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PRESENTACIÓN 


México cuenta hoy con un sistema de salud robusto y maduro, resultado del esfuerzo de 
varias generaciones de mexicanos comprometidos con el bienestar de sus 
conciudadanos. Como médico, puedo valorar en su justa dimensión la oportunidad única 
que hoy nos brinda la Facultad de Medicina de nuestra Universidad al reunir en este 
libro el testimonio que sobre su gestión al frente de ese esfuerzo colectivo compartieron 
con la comunidad universitaria el secretario de Salud y los ocho exsecretarios que han 
asumido el cargo desde 1982. Constituye un orgullo añadido el que muchos de ellos son 
egresados de la Universidad Nacional Autónoma de México y tres fueron además 
rectores de esta casa de estudios. 

La reflexión sobre los muy diversos aspectos que conforman la vida de nuestra 
nación es una de las razones de ser de nuestra Universidad. Por ello celebro la aparición 
de este libro, que alberga una amplia y educada reflexión sobre el sistema nacional de 
salud, no sólo haciendo un diagnóstico en términos médicos, sino también adelantando 
un pronóstico y proponiendo el tratamiento adecuado. 

Nuestra Universidad en general y la Facultad de Medicina en particular tienen una 
sólida tradición en la publicación de libros, misma que hoy se enriquece con Ritmo y 
rumbo de la salud en México. Hay también una larga historia de colaboración editorial 
entre la Universidad y el Fondo de Cultura Económica, que aquí también se ve 
fortalecida. Enhorabuena al sector salud, que cuenta en estas páginas con un valioso 
instrumento para mantener su ritmo y vislumbrar su rumbo hacia el futuro. 


ENRIQUE GRAUE WIECHERS 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
RECTOR 


PRÓLOGO 


La serie de entrevistas que conforman Ritmo y rumbo de la salud en México se hizo con 
la idea de reflexionar por qué estamos donde estamos y cómo estamos en el ámbito de la 
salud, uno de los sectores en los que ha habido mayor continuidad en las políticas 
públicas en nuestro país. Tenemos la fortuna de contar con el testimonio del actual 
secretario de Salud y de ocho exsecretarios que en conjunto cubren una historia 
ininterrumpida de cerca de cuarenta años en la evolución de nuestro sistema nacional de 
salud, por lo que en estas páginas se plasma una historia contada por quienes la vivieron. 
La experiencia y el conocimiento de cada uno de ellos aportan además una visión de 
futuro. 

Cada uno de nuestros invitados llegó de manera diferente, como es natural, a ser 
secretario de Salud. Algunos se prepararon por años para esa función y a otros el 
nombramiento les llegó de manera intempestiva. Todos, sin embargo, son personas de 
Estado sumamente reconocidas no sólo por el gremio médico sino por la sociedad en su 
conjunto. Y todos, en mi opinión, hicieron grandes aportaciones al sistema nacional de 
salud. 

Destacan, a mi juicio, dos momentos en esta historia: el primero con el doctor 
Guillermo Soberón, cuando plantea y realiza la segunda gran reforma del sistema, con la 
incorporación del derecho a la protección de la salud en el artículo 4* constitucional y el 
comienzo de la descentralización de los servicios de salud; y el segundo con el doctor 
Julio Frenk, que lleva a cabo la tercera gran reforma con la creación del Sistema 
Nacional de Protección Social en Salud y su brazo operativo, el Seguro Popular. Esto sin 
demeritar en lo más mínimo los logros que se alcanzaron en cada una de las gestiones, 
como la atención de la niñez mexicana que enfatizó el doctor Jesús Kumate, la 
descentralización que culminó el doctor Juan Ramón de la Fuente, los ajustes legales que 
implementó el licenciado José Antonio González Fernández, la consolidación del Seguro 
Popular que impulsaron el doctor José Ángel Córdova y el maestro Salomón 
Chertorivski y los pasos que dio la doctora Mercedes Juan hacia la universalización de 
los servicios de salud, mismos que sigue dando el doctor José Narro, por destacar 
solamente algunos de los puntos más relevantes. 

Además de las circunstancias que les tocó vivir, cada uno de los sucesivos secretarios 
de Salud le puso un sello personal a su gestión. Ha habido científicos básicos de 
formación, como el doctor Soberón, que es bioquímico, y hay quien llegó desde la 


medicina clínica, como el doctor Kumate, pediatra e infectólogo del Hospital Infantil; el 
doctor De la Fuente, que es psiquiatra y que también tuvo una práctica en la 
investigación; el doctor Córdova, que es cirujano general y que hasta la fecha sigue 
practicando, y la doctora Juan, especializada en rehabilitación. Hubo también quien hizo 
su vida dentro de la salud pública, como el secretario Narro o el doctor Frenk, y quien 
llegó a ser secretario de Salud sin ser médico, como el caso del licenciado Fernández 
González, abogado, y del maestro Chertorivski, economista. En fin, una pluralidad de 
abordajes, pero siempre con un importante reconocimiento por la trayectoria de cada uno 
en el servicio público. 

Si está claro cuál fue el ritmo que cada quien le imprimió a su gestión, ese estilo 
propio siempre se ha basado en los acontecimientos y las exigencias de la salud en los 
diferentes momentos históricos, a la vez que siempre se ha acompañado de los logros 
anteriores, reforzándolos y ajustándolos donde ha sido necesario. Esto forma parte 
central de la fortaleza del sistema. Está muy claro que en todos estos años cada una de 
las personas que llegaron al puesto de secretario de Salud empezó por hacer un 
reconocimiento de la administración precedente. No escuché a nadie hablar mal de su 
predecesor, a diferencia de lo que suele ocurrir en la política mexicana. Sé que todos 
tienen un gran respeto mutuo, en lo personal desde luego, pero también por su 
trayectoria y por sus logros al frente de la Secretaría de Salud, y por eso ha sido factible 
ir construyendo sobre bases sólidas, además de que es un sector donde se ha logrado que 
las políticas públicas se basen cada vez más en evidencias científicas. El rumbo de la 
salud se ha definido no con base en creencias, tendencias del momento u ocurrencias 
políticas, sino con bases científicas. 

Hay que destacar, además, que en muchas ocasiones la cabeza del sector ha tenido 
que trabajar a contracorriente en medio de crisis financieras profundas, como se ve en el 
testimonio del doctor Soberón, cuando habla de la crisis de la década de 1980 y todos los 
programas que hizo siendo secretario, o en el testimonio del doctor De la Fuente, al que 
le tocó el famoso error de diciembre y a pesar de lo cual pudo culminar la 
descentralización. No obstante los momentos de crisis económica, la Secretaría de Salud 
encuentra la manera de tener aportaciones importantes en su materia. 

Analizar el ritmo que cada secretario de Salud impuso a su gestión puede darnos una 
idea de cuál es el rumbo que debe seguir el sistema nacional de salud para desarrollarse 
plenamente. Todos o casi todos hablan de la necesidad de realizar una cuarta reforma en 
el sector y necesitamos seguir avanzando en ese sentido. Por definición, el trabajo 
desarrollado durante una gestión al frente de la Secretaría de Salud, ya sea durante todo 
un sexenio o durante una fracción de él, siempre será un trabajo inconcluso, un trabajo 
sobre el que hay que seguir abonando. El sistema se ha ido modificando de manera muy 


importante con la llegada del Seguro Popular, que, sin embargo, ha sido muy 
cuestionado en su aplicación, y tenemos que dilucidar qué sigue. 

Ha sido un verdadero privilegio escuchar los testimonios del secretario de Salud y de 
los ocho exsecretarios —por motivos de salud el doctor Kumate no pudo estar presente y 
para hablar de su gestión nos hizo el favor de acompañarnos el doctor Jaime Sepúlveda 
Amor, que como subsecretario estuvo a su lado durante ese lapso— y la Facultad de 
Medicina tiene ahora el gusto de hacer extensivo ese privilegio al lector del presente 
libro. Como complemento, en la Introducción el doctor Carlos Viesca Treviño, profesor 
del Departamento de Historia y Filosofía de la Medicina de esta Facultad, hace un 
recuento de los primeros 40 años de la Secretaría de Salubridad y Asistencia, desde su 
fundación en 1943 hasta la llegada a la Secretaría del doctor Soberón en 1982. 

Sé que este libro probará ser de gran utilidad para las nuevas generaciones de 
médicos, administradores, enfermeros y demás trabajadores de la salud que enfrentarán 
el reto de llevar hacia delante nuestro sistema nacional de salud, en pos de lo que todos 
buscamos: mejorar la salud de los mexicanos y hacer efectivo el derecho de todo 
ciudadano a la protección de su salud. 

Por último, agradezco el apoyo de Johnson & Johnson para el proyecto de las 
entrevistas y la realización del presente texto. 


GFD 
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Introducción 


LA SECRETARÍA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 
1943-1983 


CARLOS VIESCA TREVIÑO.! 


La fundación de la Secretaría de Salubridad y Asistencia en 1943 es un hito fundamental 
en la historia de la medicina mexicana. Al despuntar el siglo xx Eduardo Liceaga había 
llevado a cabo importantes acciones de higiene pública y sanidad, renovando la planta 
hospitalaria y estableciendo la dimensión federal de la atención de la salud. Una nueva 
era comenzó poco después con la dimensión que otorgó la Constitución de 1917 al 
Consejo Superior de Salubridad y al Departamento de Salubridad Pública como 
instituciones rectoras de las políticas de salud del Estado mexicano, siendo responsable 
la segunda, además, de las acciones concretas de saneamiento y control de las 
enfermedades. Otra institución, la Secretaría de Asistencia, creada en diciembre de 1937, 
sería un segundo puntal en la definición de la nueva visión de la atención de la salud. 
Ambas, el Departamento de Salubridad Pública y la Secretaría de Asistencia, dieron 
lugar, reunidas, a la nueva Secretaría de Salubridad y Asistencia, institución a cuyo 
cargo quedó tanto la definición de políticas como la instrumentación de las acciones 
encaminadas a lograr de manera integrada e integral la atención de la salud en el país. 

Ya en su Informe al H. Congreso de la Unión del 1” de septiembre de 1943 el 
presidente de la República, general Manuel Ávila Camacho, manifestaba su 
preocupación sobre las necesidades de atención de la salud al expresar que “entre las 
servidumbres que el ser humano sufre sobre la tierra, una de las más lamentables es la 
insalubridad [...] Mientras que la salud sea un lujo, el concepto de nuestra unidad 
nacional no adquirirá los relieves que proyectamos” (Ávila Camacho, 1943). La 
voluntad política era expresa y los hechos no la desmintieron. 

La creación de la nueva Secretaría quedó establecida por medio de un decreto 
firmado por el general Ávila Camacho el 15 de octubre de 1943 y hecho público dos días 
después (Diario Oficial de la Federación, 17 de octubre de 1943). El decreto señalaba 
expresamente que el Estado reconocía como su “primera misión” el “proteger a 
ciudadanos contra los males que puedan lesionar y aún destruir su existencia”. El cargo 
de secretario de Salubridad y Asistencia recayó en el doctor Gustavo Baz Prada. 
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Son innegables la dimensión ética y el compromiso del Estado mexicano al asumir, 
por parte del gobierno del presidente Ávila Camacho, su responsabilidad de atender la 
salud. 


LOS PERSONAJES Y LA ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DE LA SECRETARÍA 


Fueron nueve los secretarios de Salubridad y Asistencia. Baz, cuya gestión terminó el 30 
de noviembre de 1946, fue sucedido por Rafael Pascasio Gamboa, que ocupó el cargo 
hasta 1952; Ignacio Morones Prieto lo ocupó de 1952 a 1958 y José Álvarez Amézquita 
lo hizo de 1958 a 1964. Rafael Moreno Valle encabezó la Secretaría de 1964 a 1968 y 
Salvador Aceves Parra de 1968 a 1970; Jorge Jiménez Cantú fue secretario de 1970 a 
1975, seguido por Ginés Navarro, que terminó el sexenio ocupando el puesto de 1975 a 
1976. Emilio Martínez Manaoutou fungió como secretario de 1976 a 1980, cuando fue 
electo gobernador del estado de Tamaulipas, y Mario Calles López Negrete lo sustituyó, 
ocupando el cargo hasta diciembre de 1982. 

Para poder cumplir con los objetivos implícitos en las acciones de atención de la 
salud que hizo suyas en el curso de esos años, ampliando y actualizando día a día sus 
miras, la Secretaría tuvo que recurrir a ajustes y adecuaciones de su organigrama 
original. Si en sus primeros tiempos la Secretaría contaba con un solo subsecretario, 
siendo el primero de ellos Manuel Martínez Báez, el 23 de junio de 1959 se creó una 
segunda subsecretaría, la de Salubridad, y para encabezarla fue nombrado Miguel E. 
Bustamante, sanitarista de gran experiencia y prestigio, quien desempeñaría dicha 
función hasta diciembre de 1964. En 1971 se estableció una tercera subsecretaría, la de 
Mejoramiento del Ambiente, y en 1977 otra más, la de Planeación, que fue encomendada 
a José Laguna García. Las Direcciones de Salubridad en el Distrito Federal, General de 
Higiene en los Estados y Territorios y General de Servicios Médicos Rurales 
Cooperativos, establecidas en el Departamento de Salubridad Pública desde mediados de 
los años treinta, continuaron sus actividades sustanciales. En 1970 el rubro se amplió 
para orientarse al saneamiento y desarrollo de la comunidad rural y a su bienestar social, 
incorporando el concepto de salud integral subyacente en esta idea. 

La Dirección General de Epidemiología y Campañas Sanitarias continuó siendo el 
eje de las acciones sanitaristas y amalgamó la planeación y desarrollo de las diversas 
campañas emprendidas, cambiándose y modificándose los rubros de acuerdo con los 
indicadores epidemiológicos y con las nuevas posibilidades de acción que se fueron 
incorporando en el curso de estas décadas. 

La Dirección de Estudios Experimentales, encomendada a José Zozaya, apareció en 
1952, persistiendo en las siguientes administraciones con una orientación particular 
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hacia la investigación en salud pública, para la cual aparecen en 1964 una unidad 
operativa y una administrativa, así como un Consejo Nacional de Investigación Médica 
dependiente en línea directa del secretario (Memoria 1958-1964, pp. 6-7). La que era ya 
para entonces una Dirección General de Investigación Médica fue fusionada en 1981 con 
la Dirección de Educación Médica. En 1963 ya estaban perfectamente establecidas las 
direcciones de Enfermería, de Trabajo Social y de Odontología, manteniéndose la de 
Higiene Industrial que se había conformado en 1943, 

En cuanto a entidades orientadas a la atención de problemas específicos, 
considerando en los primeros tiempos de la Secretaría la unión de “higiene y asistencia”, 
es permanente la relacionada con la atención materno-infantil, originada en los esfuerzos 
de Isidro Espinoza de los Reyes a fines de los años veinte. En 1947 nace un 
Departamento de Neuropsiquiatría que se irá transformando paulatinamente hacia la 
división entre la atención psiquiátrica y la neurológica, y posteriormente hacia la salud 
mental, la cual aparece por primera vez incluida en el rubro de identificación de una 
dirección general en el periodo 1959-1964 (Viesca, 2013, pp. 60-63). 


LA GESTIÓN DE GUSTAVO BAZ PRADA 


Al quedar constituida la Secretaría de Salubridad y Asistencia (ssa) en 1943, la 
preocupación lógica de Baz fue la unión de los quehaceres de la Secretaría de Asistencia, 
que él encabezaba desde antes, y el Departamento de Salubridad Pública. Baz venía 
poniendo en práctica las acciones que constituían la parte central de su programa de 
atención. En primer término se propuso modernizar la práctica médica mediante la 
formación de especialistas, continuando así lo que había comenzado durante su gestión 
como director de la Escuela Nacional de Medicina. Para ello puso en juego un sistema de 
becas que permitió a un razonable número de médicos jóvenes especializarse en diversos 
centros en el extranjero, la mayoría en los Estados Unidos. 

En segundo lugar, impulsó la construcción de una amplia red de hospitales y centros 
de salud que cubrió prácticamente todos los estados de la República. Con la visión de 
lograr lo que ahora se denomina cobertura universal de la atención, reforzó el servicio 
social universitario que él mismo había creado en la Escuela Nacional de Medicina, 
buscando una medicina de primer contacto y el posible arraigo de los pasantes en los 
lugares donde habían realizado su servicio. En este sentido y siguiendo un ideario ya 
establecido en gran medida por el propio Baz desde el sexenio anterior, el de Lázaro 
Cárdenas, se apoyó y logró el establecimiento del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(Mss), en diciembre de 1942, poco antes de la creación de la nueva Secretaría, con el fin 
de cubrir las necesidades de atención del segmento de población que podía cotizar 


13 


algunos recursos económicos, facilitando la acción de gobiernos que adolecían de su 
escasez (Diario Oficial de la Federación, 10 de enero de 1943, CXXXVI, p. 15). Con esta 
medida, si bien se fragmentó la responsabilidad de la atención de la salud, se dio un gran 
paso al institucionalizar el concepto de salud integral, incorporando en los objetivos 
establecidos para el nuevo instituto la atención de lo que se denomina actualmente 
determinantes sociales de la salud. El derecho a recibir ayuda por parte de la colectividad 
a la que el individuo enfermo y desvalido pertenece quedó plenamente establecido al 
hacerse cargo la ssa de todos aquellos que no tenían la cobertura del imss. El concepto 
de asistencia venía a sustituir plenamente al antes imperante de beneficencia 
“Editorial”, Salubridad y Asistencia, 1, 1° de enero de 1944, p. 1). 

Con el apoyo de Manuel Martínez Báez y Octavio S. Mondragón Guerra, en la 
subsecretaría, Baz se dio a la tarea de establecer los vínculos indispensables entre 
saneamiento, control sanitario y prevención y atención de las enfermedades, marcando el 
rumbo hacia lo que se iba configurando como el moderno concepto de salud. Un hecho 
que se imponía de tiempo atrás era la ingente necesidad de disponer de presupuesto, ya 
que un Estado que se definía como responsable de subsanar las carencias en salud 
mediante la atención adecuada de la enfermedad y las campañas necesarias para su 
prevención y para el saneamiento del medio no podía seguir descansando en el ejercicio 
de la caridad y en las acciones de beneficencia provenientes de particulares. A pesar de 
las carencias que continuaban aquejando al gobierno y de los gastos añadidos que 
implicaba estar en guerra con las potencias del Eje, el incremento del gasto en la 
atención de la salud era impostergable. 

Los fondos para la asistencia pública provenientes de la Lotería Nacional, 
garantizados por la ley correspondiente promulgada en enero de 1943, hicieron posible 
el incremento de acciones de protección social, como es el caso de los desayunos 
escolares, y la creación de una infraestructura para la atención de los problemas de salud. 
Pero debe hacerse notar que esta disposición dejó de ser efectiva en 1947, sufriendo la 
reducción consecuente del presupuesto disponible que quedó limitado a cinco millones 
de pesos en ese año y reducido a tres al siguiente. A mediados de los años cincuenta los 
recursos provenientes de la Lotería Nacional regresaron a la Secretaría y constituyeron el 
núcleo del presupuesto para la construcción del Centro Médico Nacional, pudiendo 
afirmar en 1959 el secretario Álvarez Amézquita que los grandes avances en la 
construcción de los 18 edificios que lo integraban habían sido totalmente cubiertos de 
esa manera y que lo mismo estaba previsto para concluir las obras (Álvarez Amézquita y 
cols., IV, p. 243; Viesca, 2013, pp. 69-73). Debe añadirse que este esquema de destinar a 
la asistencia pública los fondos recabados por el Estado a partir de los juegos de azar 
siguió funcionando con altas y bajas durante las tres décadas siguientes. Situación 
semejante ha sido la del Patrimonio de la Beneficencia Pública, cuya utilización ha 
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estado sujeta a diferentes formas de control a partir de las disposiciones al respecto de la 
Secretaría de Hacienda desde 1947 (Memoria, 1946-1949, 11, p. 763). 


El Plan Nacional de Hospitales 


Una carencia de gran magnitud en nuestro país era la de hospitales debidamente 
equipados. Los efectos de la lucha revolucionaria se habían hecho sentir en los 
hospitales, muchos de ellos utilizados como cuarteles y otros tantos saqueados. Basta 
como ejemplo señalar que en el Manicomio General de la Castañeda, inaugurado en 
septiembre de 1910 y dotado de todo lo que en ese momento podría desear un hospital 
modelo, 10 años más tarde apenas comenzaban a reponerse los servicios más 
elementales, como baños y cocinas. Por otra parte, los acelerados cambios de la 
medicina en la primera parte del siglo XX requerían más y mejores equipos y materiales, 
de los que de por sí carecían nuestros hospitales. Desde el gobierno del general Lázaro 
Cárdenas se habían llevado a cabo acciones específicas para solucionar el problema, pero 
no fue sino hasta el establecimiento del Plan Nacional de Hospitales, planteado por Baz 
en 1940 al hacerse cargo de la Secretaría de Asistencia y continuado como prioridad al 
crearse la de Salubridad y Asistencia, que se iniciaron obras sustanciales. 

Se comenzó por terminar lo que ya venía haciendo. El primer nosocomio en 
inaugurarse, el 30 de abril de 1943, unos meses antes de la integración de la Secretaría, 
fue el Hospital Infantil de México —que ahora lleva el nombre de Federico Gómez 
Santos, su fundador—, tras una década de titubeos en su proceso de construcción 
(Viesca y Díaz de Kuri, 2001, pp. 45-47). Un año más tarde, el 19 de abril de 1944, el 
Instituto Nacional de Cardiología abrió sus puertas. Se inauguraba así el concepto de 
instituciones orientadas a la atención e investigación de problemas relacionados con una 
especialidad, en las que además se incorporaba la formación de especialistas. Cabe 
señalar que el Hospital General de México y estos dos institutos son los sitios en los 
cuales, en esos mismos tiempos, se crearon las residencias hospitalarias, formalizando 
así la enseñanza de las especialidades médicas con el concurso de los especialistas 
formados en el extranjero. De especial interés es el centro de salud Maximino Ávila 
Camacho, dedicado a la vigilancia sanitaria, la asistencia social y la “vigilancia 
higiénica” y atención de madres y niños, estos últimos hasta llegar a la adolescencia, 
siendo éste un primer ejemplo de una institución destinada a prestar atención integral de 
la salud (Álvarez Amézquita y cols., IL, pp. 518-520). Finalmente, se decidió crear un 
Centro Médico Nacional, mediante la ley expedida el 3 de septiembre de 1945. 

De inmediato se inició la elaboración de proyectos para la construcción de un Nuevo 
Hospital General y los edificios para los Institutos de Cancerología, Oftalmología y 
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Odontología, y se comenzó a trabajar en la cimentación de lo que sería el Hospital 
Urbano de Emergencia, todo esto en los terrenos contiguos al Hospital Infantil y al 
Instituto de Cardiología (Anzaldo y Amezcua, s/f, pp. 131-149; Landa y Hernández, pp. 
190-194). Éste sería el germen del Centro Médico Nacional, cuya construcción se 
desarrollaría ya entrados los años cincuenta. Por lo pronto, el pabellón 9 del Hospital 
General fue transformado en el Hospital de Enfermedades de la Nutrición, que entró en 
funciones el 12 de octubre de 1946, y se estableció el Instituto Nacional de 
Cancerología, cuyo decreto fundacional es del 18 de diciembre del mismo año, aunque 
los nombramientos de los miembros de su Patronato datan de agosto y fue puesto en 
servicio provisionalmente en septiembre de 1948, en la casa habilitada para ello en 
Doctor Balmis 181. Lo que había sido sólo un sueño, la creación de institutos para 
atender problemas específicos de especialidades asimismo específicas, se hizo realidad 
como otro de los objetivos centrales del proyecto de atención de la salud de Baz. Durante 
el siguiente sexenio, las deficiencias presupuestarias impidieron la continuación del 
proyecto, dejando en suspenso todas las obras, incluidas no sólo las de los institutos sino 
también las de los nuevos Hospital General y Hospital Juárez, y hastal949 se iniciaron 
las obras del Hospital de Infecciosos (Memoria, 1946-1949, m, pp. 765 y 776). 

Esto, sin embargo, era una parte del programa que, como su nombre indica, tenía 
alcance nacional. De hecho, desde 1943 se había establecido una Comisión y, anexo a 
ella, un Seminario de Arquitectura de Hospitales, el cual sería el núcleo de toda una 
escuela mexicana, que representaba tanto la forma de cubrir los requerimientos de la 
atención médica moderna como un estilo arquitectónico propio que integraba el manejo 
de espacios interiores y exteriores con elementos escultóricos y pictóricos que 
contribuían a completar las ideas de conjunto. Formada por los médicos Salvador 
Zubirán y Pablo Mendizábal y los arquitectos José Villagrán García, Mario J. Pani y 
Enrique del Moral, la Comisión estableció lineamientos y normas generales tanto para 
los trabajos emprendidos en la capital como para la remodelación y construcción de 
hospitales de diferentes categorías: Centrales, Regionales y Rurales —todos ellos, por 
cierto, con el rubro de hospitales generales— y de clínicas, centros de salud dotados de 
diferentes recursos y facilidades, dependiendo de las poblaciones en las que se 
establecieran, y dispensarios en todos los ámbitos del país (Viesca, 2011, p. 330). Se 
establecieron tres ejes de construcción de infraestructura para la atención médica y 
asistencial: sobre la costa del Golfo de México, sobre la del Pacífico y sobre el área 
Central. En 1946 quedaron terminados los Hospitales Generales Regionales de Mazatlán, 
Saltillo y Tuxtla Gutiérrez; en 1948 los de Teziutlán y Tlaxcala, y en 1949 el de 
Hermosillo, con 250 camas. Los hospitales para tuberculosos fueron objeto de una 
atención especial: se mejoraron las condiciones del de Huipulco y se terminó la 
construcción del Manuel Gea González, en la Ciudad de México, y los de Ximonco, en 
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Perote, Veracruz, y Zoquipan, Jalisco, estos últimos con 300 camas (Memoria, 1946- 
1949, pp. 769-770; Treviño Zapata, 1983). La planeación ejecutiva de todas estas 
construcciones fue puesta en manos de Norberto Treviño Zapata, quien al finalizar la 
gestión de Baz legó a sus sucesores un proyecto perfectamente estructurado. Se 
encontraban, en diferente grado de avance, los hospitales generales centrales de 
Guadalajara, calculado para tener 672 camas, Morelia, con 388, Puebla, con 600, y 
Torreón, con 300 (Memoria, 1944-1945). Todos ellos fueron terminados y puestos en 
servicio en un proceso que se mantendría activo durante los siguientes 30 años, con las 
altas y bajas derivadas de la disponibilidad de recursos. 

Una característica importante de la planeación, construcción y equipamiento de 
hospitales durante ese periodo fue la consideración de que era imperativo que los 
grandes centros hospitalarios estuvieran ligados a las universidades y sus escuelas y 
facultades de medicina. La idea se consignó bajo la etiqueta de Hospitales Generales 
Centrales Universitarios. Para Baz y sus colaboradores no se podía concebir un hospital 
de verdadera importancia si no llevaba implícita su participación en la formación de 
médicos. En estos centros se reforzarían las ya tradicionales escoltas clínicas, dándose un 
paso esencial para la configuración de las especialidades médicas que para ese entonces, 
los años cuarenta, comenzaban a sistematizarse y a desarrollarse precisamente en esos 
hospitales renovados. En diciembre de 1946, al terminar la gestión de Baz, además de lo 
que se había hecho en la capital estaba ya en plena actividad el Hospital de San Luis 
Potosí, vinculado estrechamente a la Facultad de Medicina de la universidad local, con 
236 camas y la posibilidad de ampliar su capacidad hasta 400. Los hospitales de 
Veracruz y Puebla contaban con avances de consideración y se había iniciado la 
construcción del hospital de Guadalajara (Treviño, 1983, s/p). Asimismo, estaban 
concluidos los proyectos para los hospitales de Morelia y Torreón, marcándose con esto 
el criterio de que la planeación para dotar al país de infraestructura hospitalaria no debía 
limitarse al periodo presidencial ni a la gestión del secretario de Salubridad y Asistencia, 
sino que era necesario proyectarla a un futuro de mediano y largo plazos. 

El Plan de Hospitales que, como señalamos, inició su actividad en 1940, constituyó 
el alma de la reforma de la atención de la salud. 


La salubridad y sus campañas 


Con el criterio de sumar acciones y corregir defectos, las campañas de lucha contra las 
enfermedades transmisibles existentes antes de 1943 fueron reforzadas, con un giro muy 
importante hacia la prevención. Ejemplo de ello fue la continuidad de los trabajos de la 
comisión de estudios del tifo. Maximiliano Ruiz Castañeda y Hermann Mooser ya 
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habían preparado una vacuna, empleada con éxito en Polonia a inicios de la segunda 
Guerra Mundial, pero la aparición del insecticida DDT la relegó al plano de lo poco 
costeable y las grandes campañas mundiales, no solo la mexicana, optaron por eliminar 
al vector en lugar de inmunizar a la población, lo cual tuvo efecto por primera vez en 
México en enero de 1944, con motivo de un brote epidémico que se presentó en San 
Francisco Tlalnepantla, Xochimilco (Álvarez Amézquita, 11, pp. 494-496). El caso es que 
el tifo desapareció como preocupación central, señalándose en 1958 que, aparte de unos 
cuantos brotes aislados, solamente se había observado un aumento en el número de casos 
en 1954. También se llegó a considerar por separado el tifo epidémico y el tifo murino, 
sólo para poner énfasis en la desratización y ya no en la necesidad de vacunar (Memoria, 
1952-1958, pp. 112-114). 

La misma situación fue eficazmente explotada en el combate y prevención de brotes 
de otras enfermedades causadas por rickettsias, como la fiebre manchada, reportada por 
primera vez en México en 1943 (Bustamante y Varela, 1943, 1944), y de la fiebre 
amarilla urbana. Por añadidura, la comprobación de la efectividad del DDT en la 
eliminación de mosquitos y otros insectos amplió las posibilidades de implementar 
campañas exitosas contra el paludismo que, aunadas a los tratamientos a base de quinina 
a la que se fueron sumando los nuevos medicamentos antipalúdicos, lograron el 
abatimiento de esta enfermedad hasta casi lograr su erradicación a inicios de los años 
ochenta, no habiéndose reportado muertes por esta causa desde 1970. El modelo a seguir 
fue la campaña llevada a cabo en Veracruz en 1944 (Calero, 1945). 

La oncocercosis, una enfermedad identificada apenas en la década de 1920 como 
endémica en Oaxaca y Chiapas, también comenzó a ser combatida con éxito, atacando al 
simúlido vector de la enfermedad con fumigaciones con DDT y manejo de aguas 
estancadas, como sigue haciéndose ahora para el dengue y el zika. 

Es digno de señalarse el giro que cobró la campaña de vacunación antivariolosa, 
intensificando las acciones en los lugares en que ya se llevaban a cabo y ampliando la 
cobertura a toda la extensión del territorio nacional. 

Hecho curioso, pero de gran relevancia por marcar la preocupación de las 
autoridades por lograr las mejores condiciones para el ejercicio de la medicina, al 
introducir las innovaciones verificadas por la práctica médica a nivel internacional, fue la 
incorporación de la penicilina al arsenal terapéutico desde principios de 1944 y el 
establecimiento de una Comisión Nacional Reguladora de la Penicilina, encargada de 
vigilar el correcto empleo del medicamento, su distribución adecuada y la regulación de 
su precio, que al inicio era prohibitivo (Álvarez Amézquita et al., 11, p. 496). 


LA GESTIÓN DE RAFAEL PASCASIO GAMBOA 
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La penuria económica fue común denominador para gran parte del periodo que va de 
diciembre de 1946 a diciembre de 1952. Sin embargo, en el Programa de Gobierno del 
presidente Miguel Alemán ya quedaba plenamente especificado el interés de la lucha 
contra las enfermedades infecciosas y parasitarias y el énfasis que se pondría en la 
prevención. Para reforzar las acciones de saneamiento se creó la Comisión Federal de 
Ingeniería Sanitaria y se recalcó la importancia de la protección a la infancia, 
destacándose los problemas inherentes a la alta tasa de morbilidad y mortalidad por 
tuberculosis y paludismo. El abordaje, insistimos, buscaba priorizar el sanitarismo, las 
medidas higiénicas y las acciones preventivas (Alemán, pp. 71-72). 

La escasez de recursos no fue obstáculo para continuar con el intento de cubrir las 
necesidades de la atención hospitalaria. Se puso énfasis en ampliar la red hospitalaria, 
equipar las unidades que lo necesitaran y terminar las obras que habían quedado 
pendientes del periodo anterior, como el Hospital de Hermosillo, por ejemplo, que fue 
inaugurado en 1949. 

Interés especial se puso en la organización de los institutos nacionales existentes y en 
el establecimiento de otros más. Algunos institutos fueron creados por decreto 
presidencial y luego terminaron por desaparecer, también por decreto, debido a que 
nunca entraron en funciones. Tal fue el caso de los institutos de Gastroenterología, que 
se instaló en el Pabellón 24 del Hospital General y el cual nunca tomó cuerpo como tal, y 
los de Oftalmología y de Endocrinología, todos ellos declarados inexistentes en 1978. 
Otros institutos tuvieron comienzos difíciles pero finalmente tuvieron una trayectoria 
exitosa, como el Instituto Nacional de Cancerología, que, después de casi tres años de 
peripecias operando en una casa que le fue heredada, logró que se le habilitara un centro 
de salud en enero de 1949. Solamente en 1963 contaría con un edificio razonable, 
aunque pequeño y todavía lejano del ideal, en la calle de Niños Héroes 151, donde 
permaneció hasta 1980, cuando en el mes de julio fue finalmente trasladado al edificio 
que ahora ocupa en Tlalpan. Entre sus grandes logros está la adquisición y puesta en 
servicio, en 1956, de la primera bomba de cobalto existente en nuestro país, la cual fue 
seguida de cerca por la instalada en la unidad de cancerología anexa al Hospital Civil de 
Guadalajara (Beltrán y Mohar, 2006; Memoria, 1952-1958, p. 76; Sepúlveda y Ortiz, pp. 
165 y ss; Viesca, 2013, pp. 79-80). 


Las campañas sanitarias 


En términos operativos, se procedió a individualizar las campañas sanitarias que fueron 
consideradas de mayor importancia y urgencia, a fin de no correr el riesgo de que se 
diluyeran recursos compartiéndolos con otras campañas y actividades de menor interés. 
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En la campaña nacional contra el paludismo se introdujeron técnicas modernas de 
fumigación, en la campaña destinada a combatir la lepra fueron introducidos nuevos 
medicamentos y en la campaña contra la oncocercosis se estableció una zona en las 
regiones endémicas de Oaxaca y Chiapas a fin de utilizar experimentalmente algunos 
tratamientos novedosos. 

Un ejemplo significativo de lo que era posible realizar fue la campaña 
antituberculosa permanente. Iniciada en 1934, estaba originalmente enfocada en la 
detección temprana y el aislamiento de los enfermos, así como en las medidas de higiene 
y nutrición. Sin embargo, la aparición de medicamentos con acción antituberculosa 
específica, aunados a la efectividad de la vacuna BCG, cuya aplicación gradualmente 
creciente inició en 1948, cambiaron radicalmente el escenario, de modo que en 1965 la 
campaña antituberculosa fue remplazada por una campaña de vacunación y las 
instituciones destinadas al manejo de la enfermedad fueron cambiando su denominación 
hacia la de enfermedades pulmonares. (Memoria, 1946-1949; Álvarez Amézquita y 
cols., II, pp. 541-544). 

Ya para finalizar su gestión, Álvarez Amézquita afirmaba ante la X Asamblea 
Nacional de Cirujanos que uno de sus más preciados ideales profesionales seguía siendo 
lograr la seguridad social para la población campesina, preludio de lo que sigue siendo 
hasta la fecha la meta de lograr la cobertura universal en la atención de la salud. 


IGNACIO MORONES PRIETO AL FRENTE DE LA SECRETARÍA DE SALUBRIDAD 
Y ASISTENCIA 


El sexenio 1952-1958 fue testigo de tendencias que se mantendrían vigentes por varias 
décadas. La población comenzó a incrementar a un ritmo más veloz: el periodo comenzó 
con poco más de 27 millones de habitantes y cerró con 30 millones y medio. La 
mortalidad general decreció de 15.0 a 12.1 por 1 000 habitantes y la mortalidad infantil 
de 89.8 a 71.0 por 1 000 nacidos vivos (Memoria, 1952-1958, p. 571). 


La red hospitalaria 


La Comisión Nacional de Hospitales fue creada el 15 de enero de 1954 con el fin de 
supervisar los programas de planeación y construcción de nuevas unidades y las 
ampliaciones, reconstrucciones y modificaciones de las ya existentes, considerando los 
censos de población para hacer una adecuada planeación de la red hospitalaria. A los 
hospitales tipo con que se contaba entonces fueron agregados los rubros de sanatorio 
rural con 8, 10, 12 y 16 camas, y sanatorio rural con centro de salud, dotados de 11, 15 y 
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25 camas. Así se pretendía llenar el hueco en la atención de los habitantes de pequeños 
poblados, como en los casos de Caborca y Huatabampo, Sonora (Memoria, 1952-1958, 
p. 258) o los hospitales de Chignahuapan y Libres, ambos en el estado de Puebla, y el de 
Apizaco, en Tlaxcala, que vinieron a cubrir buena parte de las necesidades de la zona 
occidental de la Sierra Norte de Puebla. El de Santa Bárbara, Chihuahua, fue un ejemplo 
temprano de hospital dedicado a la atención de grupos de población definidos por su 
trabajo, en este caso los miembros del Sindicato Metalúrgico. 

En 1958 se contaba ya con 39 hospitales generales regionales (con un total de 2 094 
camas), 239 sanatorios rurales y ocho hospitales infantiles fuera de la capital del país, en 
tanto que los hospitales para tuberculosos habían cambiado su denominación por la de 
Hospitales de Neumología (Memoria, 1952-1958, p. 391). Sin embargo, el mayor 
esfuerzo estaba representado por la construcción del Centro Médico de la Ciudad de 
México, que se llevaba a cabo en los terrenos localizados atrás del Instituto Nacional de 
Cardiología, el Hospital Infantil y la Maternidad Mundet. Constaba de 14 unidades, de 
las que se esperaba inaugurar en los últimos meses de 1958 las de Cancerología, 
Neumología, Especialidades Médicas, Nutrición, Maternidad y Emergencias. La Lotería 
Nacional había aportado 380 millones de pesos para el equipamiento de esas unidades, 
cifra exorbitante en ese entonces (Memoria, 1952-1958, p. 572). Ironia del destino, el 
Centro Médico fue vendido por la Secretaría de Salubridad y Asistencia al IMSS, por 
considerar que no podría solventar sus gastos de operación, y el doctor Morones Prieto, 
que de secretario de la primera institución pasó a ser director de la segunda, continuó con 
la tarea de convertirlo en el Centro Médico Nacional. 

El decreto de fundación del Instituto Nacional de Neurología se firmó el 27 de 
febrero de 1952, aunque su sede se inauguró hasta febrero de 1964, en el mismo sitio 
que, con numerosísimas modificaciones, ocupa hoy en día (Flores, pp. 3-25). 

Dos institutos más, orientados a la investigación, fueron creados en este periodo: el 
Instituto Nacional de Virología y el Instituto de Investigaciones Inmunológicas, que 
tuvieron una presencia de gran importancia durante un tiempo para después decrecer el 
interés que fuera puesto en ellos. El primero, que contó con un edificio propio en la zona 
sur de la ciudad, sobre la Calzada de Tlalpan, tuvo su auge a raíz de la epidemia de 
poliomielitis en la década de los años cincuenta. En él se centraron actividades como la 
tipificación de virus y la producción de las vacunas Salk y Sabin, así como la 
experimentación con vacunas modificadas, llegando a desarrollar la técnica de 
reproducción viral en células diploides, que desplazaba el método tradicional en células 
de riñón de mono. El segundo, de Investigaciones Inmunológicas, fue creado a instancias 
de Mario Salazar Mallén a mediados de los años sesenta para lamentablemente 
desaparecer poco después, a la muerte de su fundador. 


21 


La salubridad y sus campañas 


La poliomielitis había sido objeto de atención desde mediados de los años cuarenta, pero 
fue la aparición de poliomielitis epidémica con preponderancia de formas paralíticas lo 
que impuso la consideración e implementación de una campaña antipoliomielítica en 
1951. Los costos de la campaña fueron rebasando todas las expectativas: el presupuesto 
anual de medio millón de pesos entre 1953 y 1957 incrementó a 4.5 millones en 1959, 
cifra que se mantuvo en 1960 (Álvarez Amézquita y cols., IL, p. 607; Memoria, 1952- 
1958, pp. 106-111). La vacunación intensiva con las vacunas Salk y Sabin tuvo como 
resultado la erradicación de la enfermedad, para todo efecto práctico, en los años 
ochenta. 

En el mismo sentido se lleva a cabo la campaña contra el paludismo. En este caso 
existía tratamiento eficaz, pero la eliminación del mosquito fue el objetivo central y en 
ella se cifraron las actividades de la campaña, fumigando selectivamente las áreas 
identificadas como criaderos y las zonas de aguas estancadas. En diciembre de 1955 fue 
modificada la campaña para convertirse en la Comisión Nacional para la Erradicación 
del Paludismo, y se consideró esencial una relativa independencia administrativa que 
garantizara el uso oportuno de los recursos. En 1957 estaba presente un Servicio 
Nacional Antimosquito y en 1964 se había cubierto 76% de la extensión territorial 
diagnosticada como palúdica y los casos habían disminuido hasta llegar a 1 por 100 000 
habitantes en las zonas afectadas (Memoria, 1958-1964, pp. 117-125). Las campañas 
dirigidas a la erradicación del paludismo continuaron llevándose a cabo con grandes 
esfuerzos y buen éxito, y lograron que se reportara un mínimo de casos para 1970, 
aunque fueron reinfestados varios estados de la República a partir de los movimientos 
masivos de poblaciones a través de la frontera sur, que hicieron crisis a inicios de los 
años ochenta debido a los graves problemas políticos de los países vecinos. Sin embargo, 
no está de más insistir en que algo semejante sucedió en la frontera norte, con la 
reinfestación por Aedes aegypti por medio de la importación de llantas de automóvil de 
desecho que serían usadas para fabricar suelas de huaraches. 

Semejante curso tomó la campaña contra la oncocercosis, ampliada a partir de dos 
enclaves, uno en Chiapas y el otro en Oaxaca, que fueron abordados fumigando con 
insecticidas diversos, aunado a la extirpación de nódulos y la administración de hetrazán, 
cuya respuesta inmune constituyó la reacción diagnóstica de Mazzoti a la vez que 
funcionaba como tratamiento específico en las fases hemáticas del ciclo vital del parásito 
(Memoria, 1952-1958, pp. 97-103). 

Manteniendo lo logrado, en el sentido de que no se presentaba en México ningún 
caso de fiebre amarilla urbana desde 1922, se continuó la vigilancia estrecha y la 
vacunación de poblaciones en riesgo, a la vez que se continuó fumigando para erradicar 
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el vector (Memoria, 1952-1958, pp. 79-86). En 1956 comenzó la campaña contra la 
fiebre reumática, tanto con medidas para controlar las infecciones estreptocóccicas como 
con el tratamiento de quienes presentaban lesiones cardiacas. 

La viruela, como se ha comentado en páginas anteriores, había sido tradicionalmente 
combatida mediante la vacunación. El último caso registrado fue el de una joven de 16 
años, Victoria Torres, en febrero de 1951, en el poblado de Tierra Nueva, San Luis 
Potosí, y, tras poco más de un año de estricta vigilancia epidemiológica, el 16 de junio 
de 1952 la enfermedad se declaró erradicada en el país. Sin embargo, la facilidad de 
transporte internacional obligó a mantener la aplicación de la vacuna, reportándose 15 
millones de primovacunaciones y dos millones de revacunaciones en el lapso de 1965 a 
1970 (Bustamante et al., 1982, p. 212). 

Por lo que respecta al sarampión, hasta 1958 la tendencia fue lograr la evolución 
benigna de los casos (Memoria, 1952-1958, p. 68) y no fue sino hasta 1969 cuando se 
inició la vacunación masiva en el medio rural. En cambio, desde fecha tan temprana 
como 1954 se inició la aplicación de la vacuna combinada pertussis-difteria en cinco 
localidades: Puebla, Toluca, Chilpancingo, Puente de Ixtla y el 9° cuartel de la Ciudad de 
México (Memoria, 1952-1958, pp. 70-71). 

Cabe destacar el refuerzo y la intensificación de las campañas contra la tuberculosis, 
las enfermedades venéreas, la lepra y el mal del pinto, continuando con las acciones 
emprendidas con anterioridad, así como de la campaña contra el bocio, ya que había aún 
dos millones de enfermos. La campaña contra el cáncer también se vio reforzada con la 
instalación de bombas de cobalto en el Instituto Nacional de Cancerología, en el Hospital 
Civil de Guadalajara, en Monterrey y en Veracruz. 

Fue importante el impulso a la atención materno-infantil, lo que se tradujo en la 
reducción de las tasas de mortalidad que ya ha sido señalada. Se crearon al respecto 529 
servicios en centros dependientes de los Servicios Coordinados de los estados, el 
Programa de Bienestar Social Rural y los de Servicios Médicos Rurales Cooperativos. 
También se establecieron servicios de emergencia pediátrica (Memoria, 1952-1958, pp. 
148-169). 

Un hecho importante fue que se amplió el concepto de salud al integrar la salud 
animal como elemento básico, creando en 1957 una sección de Zoonosis en la Dirección 
General de Epidemiología. 


JOSÉ ÁLVAREZ AMÉZQUITA AL FRENTE DELA SECRETARÍA DE SALUBRIDAD 
Y ASISTENCIA 


Las funciones de la Secretaría fueron definidas por Álvarez Amézquita como “la 
atención de los problemas de salud pública, entendiendo por ésta [...] cuidar al sano 
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previniéndolo de las enfermedades, tratar al enfermo, rehabilitar a los incapacitados 
físicos o mentales, enseñar y adiestrar en los diversos niveles laborales a todos los 
servidores de la salud pública [...] fomentar la investigación científica [...] y actualizar 
los métodos curativos y preventivos” (Álvarez Amézquita ef al., 1960, 11, p. 592). 


La infraestructura para la atención 


Además de la necesidad de construir centros de salud, la urgencia de la Secretaría de 
Salubridad y Asistencia para dotar a la población del número de camas de hospital 
adecuado para atenderla —es decir 1.5 camas por 1 000 habitantes— requería, a fines de 
1964, de 41 622 camas para los 27 748 000 habitantes no cubiertos por otras 
instituciones de seguridad social. Los esfuerzos desplegados en este rubro lograron poner 
a disposición 39 369 camas, habiéndose sumado 14 304 a las ya existentes en 1958 
(Memoria, 1958-1964, p. 134). Hospitales rurales, como los de Chapala y Teocaltiche, 
Jalisco, y regionales, como los de Querétaro y Puebla, son muestra de la continuidad en 
la realización de obras de infraestructura mantenida a lo largo de esta gestión. 

La preocupación por la atención de los enfermos mentales se hizo patente durante 
este periodo. Un primer punto fue la construcción de hospitales-granja, marcando la 
división entre los enfermos crónicos, socialmente irrecuperables, y pacientes con cuadros 
agudos que eran susceptibles de tratamiento y de participar en comunidades socialmente 
activas. Se inició con los hospitales-granja de Morelia y Monterrey, este último con 400 
camas. En 1960 entró en funciones el hospital-granja Bernardino Álvarez, situado 
precisamente donde se construiría después el hospital del mismo nombre, y después 
vendrían los de La Salud, en Zoquiapan, en mayo de 1961; Villahermosa, en junio de 
1962; José Sáyago, en Tepexpan, Estado de México, en noviembre del mismo año, y los 
Cruz del Sur y Cruz del Norte en Oaxaca y Hermosillo respectivamente, en 1964 
(Bustamante et al., 1982, p. 121). 


Las campañas sanitarias 


La prosecución de la campaña contra la viruela, ahora a nivel exclusivamente preventivo 
al contabilizarse ya siete años sin registrarse un solo caso de la enfermedad en todo el 
país, refleja lo que significa asegurar la erradicación de una enfermedad: 4 100 000 dosis 
de vacuna. Fue asimismo notable la disminución de muertes por paludismo, resultado de 
la intensa campaña de fumigaciones y la correcta aplicación de tratamientos 
antipalúdicos: el número de casos fatales se redujo de 25 000 en 1957 a 1 536 entre 
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diciembre de 1958 y agosto de 1959, desapareciendo esta enfermedad de las primeras 
diez causas de mortalidad en la República Mexicana en 1962. En 1964 el paludismo 
estaba erradicado en 76% de la extensión originalmente palúdica del territorio mexicano 
(Martínez Báez, 1959; Bustamente et al., 1982, p. 119). 

La campaña de vacunación antipoliomielítica, con 571 975 dosis, de las cuales sólo 
25% eran de vacuna oral tipo Sabin, también fue exitosa y lo mismo la campaña de 
vacunación contra la difteria, el tétanos y la tosferina. La campaña contra la fiebre 
reumática, para hacer frente a las 5 000 muertes anuales derivadas de ella, y la de 
erradicación del mal del pinto, ambas creadas años atrás, fueron objeto de nuevas 
reglamentaciones y no tardaron en dar frutos (Álvarez Amézquita et al., 1960, 1, p. 594; 
Memoria, 1958-1964, p. 87-125). 


LA SALUD DURANTE LAS GESTIONES DE RAFAEL MORENO VALLE (DICIEMBRE DE 
1964 A AGOSTO DE 1968) Y SALVADOR ACEVES PARRA (AGOSTO DE 1968 A 
NOVIEMBRE DE 1970) 


La atención de los enfermos mentales y el paso de establecimientos de reclusión de 
enfermos crónicos y en continuo proceso de deterioro hacia hospitales psiquiátricos, en 
el pleno sentido de la palabra hospital, como hemos dicho, venía gestándose tiempo 
atrás. En 1967 el antiguo Manicomio General de la Castañeda fue remplazado por el 
nuevo Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez, ejemplo de un hospital vertical 
para enfermos mentales, lo que implicaba la negación del viejo modelo asilar y la 
consideración de una población de enfermos con padecimientos agudos y subagudos. La 
red de hospitales para enfermos crónicos y de granjas-hospital corresponde al mismo 
esquema, en el cual se inscriben también el hospital Samuel Ramírez Moreno en 
Tláhuac, el hospital para mujeres Adolfo M. Nieto en Tepexpan, con 524 camas, el 
Fernando Ocaranza, en Tizayuca, Hidalgo, y el destinado a pacientes crónicos en 
Iztapaluca, que lleva actualmente el nombre de La Salud Tlazoltéotl. En sustitución de 
La Castañeda, en 1979 se contaba con 3 040 camas para la atención de la salud mental 
(Bustamante et al., 1982, p. 215). 

De 1967 data la remodelación total del Hospital General de México y de principios 
de los setenta la construcción de la torre de hospitalización del Hospital Juárez (Díaz de 
Kuri y Viesca, 1994, pp. 269 y ss.; Vargas, 2002; Rojas, Rivero y Viesca, 2013, pp. 132- 
133). 


Campañas sanitarias 
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La vacunación representó la mayor parte de los esfuerzos. La viruela, erradicada en 
1951, seguía siendo objeto de vigilancia y no dejó de revacunarse a la población que 
pudiera estar en riesgo, además de aplicarse más de 15 millones de primovacunaciones a 
los niños nacidos durante el sexenio. La poliomielitis, ahora prevenida solamente por 
medio de la vacuna oral tipo Sabin, disminuyó en forma impresionante, siendo 
reportados sólo 41 casos como promedio mensual en 1970. El sarampión fue finalmente 
objeto de vacunación masiva en el medio rural, lo cual, si bien venía planeándose con 
antelación, no había podido ponerse en marcha. 


Los nuevos caminos de la atención de la salud 


Jorge Jiménez Cantú ocupó el cargo de secretario de Salubridad y Asistencia de 
diciembre de 1970 a 1975, sucedido por Ginés Navarro, quien ocupó el puesto hasta 
noviembre de 1976. 

Nuevas orientaciones en las políticas de salud cobraron cuerpo en la década de los 
años setenta. En primer lugar, se tomó conciencia de los retos ecológicos y se creó la 
Subsecretaría de Mejoramiento del Ambiente. La necesidad de una planeación 
concertada y dirigida a problemas estudiados a profundidad comenzó a manifestarse en 
1973, al convocarse la Primera Convención Nacional de Salud, donde a partir de un 
análisis situacional pormenorizado de las condiciones y necesidades de salud imperantes 
en el país se elaboró un Plan Nacional de Salud que sirviera de guía para los siguientes 
10 años, es decir, para el periodo 1974-1983. Del Plan Nacional se derivaron 32 planes 
correspondientes a cada una de las entidades federativas, con 20 programas y 56 
subprogramas que exponían las políticas y las metas medulares, resumidas en cinco 
objetivos. El primero de ellos, extender la cobertura de los servicios sanitarios y 
asistenciales a toda la población, fue desde los inicios de las actividades de la Secretaría, 
y sigue siendo, motivo de desvelos sin cuento. Le seguía la transformación del medio a 
fin de crear circunstancias propicias para la salud. La incorporación de la población al 
desarrollo de los programas de salud era el tercer objetivo, que marcaba un cambio de 
orientación a una situación que había llegado a ser crítica: la abulia para colaborar con 
las acciones de salud, confiando en el paternalismo estatal. El cuarto objetivo, que 
continúa tiñendo el panorama actual de la integración operativa de un sistema nacional 
de salud, era la coordinación de las acciones y la utilización de los recursos de las 
diversas instituciones integrantes del sector salud. Por último, resultado de todo lo 
anterior, el quinto objetivo consistía en incrementar la esperanza de vida de la población 
y crear las condiciones necesarias para que la cantidad se acompañara de calidad 
(Bustamante et al., 1982, pp. 303-305; Plan Nacional, 1973; Viesca, 2013). 
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Continúa la creación de institutos 


Las dificultades económicas no impidieron que continuara el desarrollo de una 
infraestructura hospitalaria adecuada a las necesidades de salud y en concordancia con 
los avances científicos y tecnológicos. El 30% de los ingresos se destinó a ello, dotando 
la Lotería Nacional de poco más de 270 millones de pesos a la ssa, de los cuales 42 se 
utilizaron en obras y funcionamiento del Instituto Mexicano para la Infancia y la 
Familia, y 40 para la instalación de centros de salud. Sin embargo, se consideraba que 
una cantidad de 1 000 millones apenas sería suficiente para recapitalizar a la Secretaría 
(Seis años de labor, 1976, s/p). 

Algunos institutos tuvieron la ventaja de que sus instalaciones fueran construidas ex 
profeso y en tiempo breve, como sucedió con el Hospital Infantil del Instituto Mexicano 
de Ayuda a la Niñez (IMAN), inaugurado en 1970. En 1979 tomó el nombre de Instituto 
Nacional de Pediatría DIF, mismo que mantuvo hasta 1983, cuando a poco de terminar el 
periodo aquí abordado pasó a formar parte del sistema de Institutos Nacionales de Salud. 
La antigua clínica que llevó el nombre de Isidro Espinosa de los Reyes, ubicada en 
Lomas de Virreyes, fue convertida en Instituto Nacional de Perinatología tras un proceso 
de reconstrucción y equipamiento, incorporándose al DIF en 1977 y en 1983 al sistema de 
Institutos Nacionales de Salud (Sepúlveda y Ortiz, 1993, p. 160). 

Diferente fue la historia del Hospital de Huipulco, en cuyo caso las modificaciones 
se debieron a cambios epidemiológicos, ya que en 1959 se transformó en Hospital de 
Enfermedades Pulmonares debido a que la incidencia de tuberculosis comenzó a 
disminuir y a que en muchos casos los enfermos podían ser tratados de manera 
ambulatoria. En 1975 adquirió el nivel distintivo de Instituto Nacional de Enfermedades 
Pulmonares, denominación que en 1982 cambió nuevamente por la de Instituto Nacional 
de Enfermedades Respiratorias, INER (Viesca, 2013, pp. 79-85). 


Campañas sanitarias 


Las acciones de prevención y control de enfermedades transmisibles fueron 
incrementadas, ahora en un esquema de trabajo a corto y mediano plazos enmarcado en 
un Plan Nacional de Inmunizaciones. Los logros en el combate contra el mal del pinto 
fueron notorios, con tan sólo 100 nuevos casos en 1976, lo que representó un 
abatimiento de 99% con respecto a las cifras de cuando fue iniciada la campaña en 1962 
(Bustamante et al., 1982, p. 307). Una situación imprevista fue la aparición de la 
encefalitis equina venezolana en 1971, que motivó intensas acciones de emergencia que 
permitieron controlar los brotes. 


2a. 


Se estableció una política para la producción de agentes biológicos, inicialmente con 
la vacuna de BCG liofilizado, la vacuna antipoliomielítica monovalente y trivalente y las 
vacunas antirrábicas, humana y canina, desarrolladas en cerebros de ratones lactantes. 

Las campañas contra el cáncer, en particular el que afecta a la población femenina — 
cérvix uterino y mama principalmente—, dieron lugar a amplios estudios 
epidemiológicos. La toma de muestras para la prueba de Papanicolaou y, en su caso, de 
biopsias fueron establecidas no sólo en hospitales, sino también en centros de salud. 

La creación de servicios para planeación familiar y control de la natalidad fue una 
innovación ocurrida en este periodo, al inicio del cual se había señalado que el 
incremento poblacional no constituía aún un problema en nuestro país. El hecho es que 
para 1976 se habían establecido 1 866 centros para tal efecto en hospitales y centros de 
salud. Por lo que toca a la atención del parto y ante la imposibilidad de establecer 
servicios obstétricos en comunidades rurales aisladas, se optó por adiestrar a las parteras 
empíricas que ya trabajaban en esas áreas, cubriéndose a un gran porcentaje de ellas: 
cerca de 90 000 acciones de adiestramiento fueron reportadas. 

En paralelo, se incrementó el impacto de las acciones dirigidas a mejorar las 
condiciones nutricionales de los habitantes del país, especialmente en las áreas rurales. 
Continuando lo iniciado en 1967, se establecieron diversos programas para tal efecto — 
entre ellos los de obras rurales por cooperación, alimentación complementaria rural y en 
hospitales—, todos ellos apoyados en convenios internacionales con la ONU y la FAO. Un 
aspecto novedoso fue la Campaña Nacional de Prevención de Accidentes, que ya para 
entonces estaban entre las principales causas de lesiones graves y muerte. Curiosamente, 
la mitad de los accidentes ocurrían en el hogar, 27% en el lugar de trabajo y sólo 15% 
eran accidentes de tránsito, proporciones que se invertirían en años subsecuentes (Seis 
años de labor, 1976, s/p). 


LA VISIÓN DE LA SALUD DURANTE EL PERIODO PRESIDENCIAL DE JOSÉ 
LÓPEZ PORTILLO 


Emilio Martínez Manautou fungió como secretario de Salubridad y Asistencia de 1976 a 
1980, cuando fue electo gobernador de Tamaulipas. Lo sustituyó Mario Calles López 
Negrete, que ocupó el cargo hasta diciembre de 1982. 

En 1978 se estableció el gabinete del Sector Salud, presidido por el secretario de 
Salubridad y Asistencia, con objeto de fortalecer y hacer cotidianos los vínculos 
interinstitucionales con el IMSS, el ISSSTE y los servicios médicos de las Fuerzas Armadas 
y la Marina. Además de esta integración funcional de coordinación intra e intersectorial, 
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se comenzó a desarrollar el proceso de descentralización de los servicios, que llevaría a 
su federalización plena a mediados de la década de los noventa. 

La visión política para el sexenio quedó claramente definida desde sus inicios, a 
partir de 10 prioridades: /) extensión de la cobertura de servicios de atención de la salud; 
2) priorizar los programas dirigidos a la atención de poblaciones rurales y urbanas 
marginadas; 3) reforzar los programas de atención materno-infantil; 4) diseñar políticas 
para lograr autofinanciamiento parcial en la adquisición de medicamentos, el 
mantenimiento de los servicios y los costos de mano de obra; 5) destacar la importancia 
del contacto primario en los niveles de atención y reforzarlo; 6) impulsar programas de 
planificación familiar; 7) formar recursos humanos; 8) establecer programas de higiene y 
seguridad y de prevención de accidentes; 9) impulsar acciones para el mejoramiento del 
ambiente, entendido como instrumento para mejorar la calidad de vida de las personas; 
10) fomentar la investigación en salud (Bustamante, et al., 1982, pp. 384-385). 

La meta era lograr la cobertura universal de los servicios de salud en las siguientes 
dos décadas (Programa quinquenal, 1978, p. 1) y para ello se orientaron los esfuerzos 
hacia la atención de las poblaciones marginadas. En 1977 inició el Programa de Salud 
Rural, dentro de la Coordinación General del Plan de Zonas Marginadas creado en enero 
de ese mismo año, en el cual se ofertaban servicios de salud materno-infantil y de 
planificación familiar a los habitantes de poblados con 500 a 2 500 habitantes que no 
contaran hasta entonces con servicios de salud, es decir, que habían quedado fuera de lo 
logrado por los programas de construcción de centros de salud “A” que iniciaron en 
tiempos de la gestión de Gustavo Baz. La incorporación de promotores de educación en 
salud procedentes de la misma comunidad atendida dio cabida a los proyectos de 
participación comunitaria, siempre con el apoyo de enfermeras o pasantes de enfermería 
y medicina en servicio social. 

En 1980 se puso en práctica el Programa para la Atención de la Salud en Áreas 
Marginadas Urbanas (en “grandes urbes”, decía el encabezado del programa). Se hizo un 
análisis de las condiciones de marginación, de sus repercusiones sobre la salud y del 
problema de accesibilidad a los servicios, ya fuera por razones geográficas o por razones 
culturales, y se detectó que alrededor de 9.5 millones de personas se encontraban en 
condiciones de marginación. Una primera etapa comprendió a la Ciudad de México y sus 
zonas conurbadas, Monterrey, Guadalajara y León (Bustamante et al., 1982, pp. 511- 
512). 

Una propuesta que intentaba acercar al sistema IMSS la atención de población abierta 
sin acceso a los servicios de salud se llevó a la práctica mediante el Programa IMSS- 
Coplamar, cuyo convenio de compromiso entre la ssa y el IMss fue firmado el 29 de 
mayo de 1979, con el resultado de atraer fondos federales para la atención de la salud en 
áreas rurales marginadas, anclando el programa en una institución que contaba entonces 
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con un superávit. El resultado, promisorio, fue que, partiendo en septiembre de 1979 con 
la puesta en servicio de 873 Unidades Médicas Rurales, en 1981 se contaba con poco 
más de 2 600 y 27 clínicas-hospital de campo, y el servicio de alrededor de 2 000 
médicos y otros tantos pasantes de medicina (López Portillo, 1979, p. 3; 1988, p. 924). 

No insistiré en la construcción de nuevos hospitales de especialidad, la cual continuó 
sin trabas a lo largo del periodo, a pesar de los serios tropiezos económicos que se 
presentaron a partir de 1980. Muestra de ello fueron los nuevos hospitales del Niño, 
como el de Hermosillo, que entró en funciones en 1977, y las unidades médicas de alta 
especialidad centradas en el IMSS. 

La creación, el 25 de agosto de 1981, de la Coordinación de los Servicios de Salud 
dependiente directamente de la Presidencia de la República marcó la perspectiva del 
inicio de una nueva era para la Secretaría. Encabezada por Guillermo Soberón Acevedo, 
la Coordinación tenía como misión establecer las líneas de planeación de acciones a 
corto y mediano plazos para implementar los cambios políticos, técnicos y 
administrativos conducentes a la descentralización y la federalización de los servicios y, 
en síntesis, al desarrollo de un sistema nacional de salud moderno, congruente con las 
posibilidades abiertas por la medicina moderna y las necesidades sociales propias de una 
nación cambiante en sus dinámicas de población y abierta a los nuevos marcos 
internacionales a la vez que celosa de sus criterios de identidad. El programa de acción 
fue inmediatamente publicado, lo que permitió el análisis del significado del federalismo 
en la atención de la salud (Valadés, 1982) y las tendencias vigentes en la investigación 
en salud (Guzmán, Caso y Soberón, 1982). Como resultado, en 1982 estaba todo 
preparado para llevar a cabo las reformas fundamentales en el sistema nacional de 
atención de la salud, cuya realización correspondería a la gestión de Soberón Acevedo, 
esta vez con el cargo de secretario durante el siguiente sexenio. 


La prevención de enfermedades 


La exigencia de un documento oficial, la Cartilla Nacional de Vacunación, que desde 
1977 todos los recién nacidos están obligados a tener, marcó una nueva orientación hacia 
la medicina preventiva, cuyo valor al fin se reconoció plenamente. La obligatoriedad de 
que los pequeños fueran vacunados contra la poliomielitis, el sarampión, la difteria, la 
tosferina, el tétanos y la tuberculosis fue el punto de partida para la puesta en práctica de 
esquemas cada vez más ambiciosos. Las campañas de prevención, como la llevada a 
cabo contra la fiebre reumática, marcaron un cambio de rumbo, apoyándose no sólo en 
un trabajo diseñado verticalmente, sino complementado con esquemas educativos de 
difusión horizontal. 
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La respuesta a problemas de actualidad puede ejemplificarse con la creación del 
Consejo Nacional de Trasplantes y el énfasis puesto en la productividad e innovación en 
la Gerencia General de Biológicos Reactivos, cuya eficiencia se reveló en la 
autosuficiencia para buena parte de los sueros, toxoides y vacunas y su acreditación 
como laboratorio de referencia por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1979, 


Recapitulación del periodo 


Durante los 40 años de existencia de la Secretaría de Salubridad y Asistencia, las 
políticas públicas de la atención de la salud mantuvieron el ejercicio de proyectos a nivel 
nacional, basados en el papel de la SSA como institución rectora de todas las acciones del 
sector, en términos de atención, rehabilitación y prevención y, a la vez, ejecutora de 
aquéllas destinadas al servicio de quienes no disponían de otras fuentes institucionales de 
atención. Es de gran interés recalcar que estos proyectos sobrepasaron con creces los 
límites de los planes sexenales de gobierno y lograron una continuidad ejemplar. La 
cobertura universal venía implícita con el hecho de ser mexicano. Hacerla real para todos 
era la misión prevista. Accesibilidad de los servicios e inclusión de poblaciones 
marginadas fueron dos metas sólo parcialmente alcanzadas. Los avances fueron muchos, 
eslabonándose la construcción de infraestructura y el equipamiento de unidades en los 
diferentes niveles de atención. Al inicio del periodo se puso énfasis en los hospitales 
centrales y regionales, y al final en clínicas de atención primaria. Cambios sustanciales 
en la estructura de la pirámide poblacional, en la transición de la población de lo rural a 
lo urbano y en la aparición creciente de enfermedades crónicas y degenerativas trajeron 
consigo nuevos retos y al finalizar el periodo se hizo indispensable una reforma de fondo 
para disponer de recursos económicos y humanos, agilizar su administración y hacer 
factibles políticas de salud, viejas y nuevas, que condujeran a una adecuada calidad de 
vida para los mexicanos. La coyuntura que permitió el enlace entre la Coordinación de 
los Servicios de Salud y la conversión de la Secretaría de Salubridad y Asistencia en 
Secretaría de Salud marca la apertura hacia el futuro. 
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ENTREVISTA CON EL DOCTOR 
GUILLERMO SOBERÓN ACEVEDO 


SECRETARIO DE SALUD 
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Doctor Guillermo Soberón y doctor Germán Fajardo, Auditorio Alberto Guevara Rojas, Facultad de 
Medicina, UNAM, 11 de octubre de 2016. 


GERMÁN FAJARDO: Es un gusto y un honor estar en este Auditorio Alberto Guevara 
Rojas, recibiendo a uno de los hombres más destacados de la medicina mexicana y uno 
de los más importantes para esta Universidad Nacional Autónoma de México. Su 
trayectoria, doctor Soberón, es impresionante, no sólo por lo que ha logrado en lo 
personal, dirigiendo tantas y tan notables instituciones, sino por lo que ha hecho por 
nuestro país. 
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A mi, particularmente, me gustaría que habláramos de los Pumas, pero desde luego 
que éste no es el momento para hablar del periodo en que usted estuvo al frente del 
equipo. En cambio, me gustaría volver en el tiempo, al año 1981 en que termina usted su 
gestión como rector de esta Universidad, su casa, después de ocho años de gran éxito. 
Como usted lo ha comentado en varias ocasiones y está plasmado en el libro que 
publicó recientemente, El médico, el rector (México: FCE, 2016), la idea era irse a la 
Universidad de Wisconsin, en la que se había doctorado en Bioquímica, para ponerse al 
día y retomar sus quehaceres de investigación. Un año o dos, dependiendo de cómo 
evolucionaran las cosas. En ese contexto, el entonces presidente de la República, José 
López Portillo, lo invitó a encabezar una instancia del gobierno federal que hasta 
entonces no existía, la Coordinación de los Servicios de Salud de la Presidencia de la 
República. ¿Qué pasó en ese momento? ¿Cuáles eran los objetivos de esa 
Coordinación? 


GUILLERMO SOBERÓN: Ya estaba yo en Wisconsin cuando me llamó el entonces 
secretario de Programación y Presupuesto, Miguel de la Madrid, para decirme que el 
presidente López Portillo tenía interés de hablar conmigo. Le dije: “Mire, pues yo 
encantado voy, pero ahorita no me puedo mover porque estoy aquí dando un curso y no 
tengo quién me eche el hombro para que dé las clases que yo no pueda dar por mi 
ausencia. Hasta que no termine el curso yo no me puedo ausentar”. “¿Y cuándo 
termina?” “Pues dentro de un mes.” “No, hombre —me dijo—, es mucho tiempo. El 
presidente tiene mucho interés.” “Pues sí —le dije— él tiene mucho interés, pero yo 
tengo mucho compromiso, así que no puedo.” “Déjeme comentarle al presidente y le 
vuelvo a llamar.” Todo esto por teléfono, claro, y luego me volvió a hablar y me dijo: 
“Dice el presidente que está bien, que lo esperamos dentro de un mes”. “Bueno —le dije 
—, pues yo estoy a sus Órdenes.” Le dije que yo podía llegar a México tal día y él me 
dijo: “Nada más le pido, por favor, que del aeropuerto se venga directo a mi oficina 
porque primero quiero platicarle un poco de la motivación que tiene el presidente para 
platicar con usted”. 

Y así lo hicimos. De la Madrid me explicó que el problema que tenían era que 
existían dos programas de extensión de cobertura, ciertamente muy ambiciosos: uno que 
se llamó originalmente IMss-Coplamar. El imss lo adoptó, cuestión que sorprendió a 
muchos porque realmente era una heterodoxia, ya que la institución fue diseñada para el 
cuidado de los derechohabientes que tienen una protección de su salud originada por una 
relación laboral y no tenía por qué ocuparse de la llamada población abierta. La otra 
parte de la fórmula, la instancia que lo aplicaría, Coplamar, era una comercializadora 
amplia que distribuía muchos productos al interior del país, para beneficio de las clases 
que menos tienen. 
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Casi simultáneamente se inició el otro programa, que se llamó “La precaria salud de 
las Grandes Urbes”, para ser aplicado en las bolsas de pobreza que existían en las 
ciudades grandes de México, empezando por la capital pero incluyendo también 
Monterrey y Guadalajara, además de León, que ya estaba calificando para estar entre los 
pesos completos desde el punto de vista demográfico. La administración de este 
programa se le dio a la Secretaría de Salubridad y Asistencia, como todavía se llamaba 
entonces. 

El problema era que los dos programas tenían el mismo objetivo, la extensión de 
cobertura, y sin embargo no se veían uno al otro. Se antojaba que tendrían muchos 
puntos de contacto, pero la verdad es que no contaban con la agilidad para coordinarse y 
los dos tenían requerimientos de fondos cuantiosos para los que el secretario de 
Programación y Presupuesto no encontraba suficiente justificación. No le daban la 
información que les pedía y, en fin, existía incertidumbre desde este punto de vista. 

Me platicaron, porque eso sucedió antes de que yo llegara a México, que el 
presidente había dicho: “Miren, esto nos está pasando porque no conocemos lo suficiente 
los servicios de salud de México y mientras no tengamos esa información nuestras 
decisiones van a ser inciertas. Tenemos que enterarnos de qué es lo que estamos 
manejando y qué es lo que hay de una y otra institución”. Ése era el panorama y cuando 
ya pude platicar con López Portillo, me agradeció que me interesara en el asunto y me 
invitó a que me ocupara del problema. 

Y sí me interesaba, porque ya desde mis últimos años de rector, cuando me asaltaba 
la inquietud de qué iba a hacer después, lo que más me interesaba era que mi trabajo 
tuviera una proyección social. Lo que yo hacía hasta entonces era investigación básica en 
el área de la bioquímica o de la biología molecular, y cuando esto se me presentó me 
dije: “Bueno, después de todo soy médico”. Además, como rector había tenido ya la 
ocasión de impulsar algunos programas de salud, fundamentalmente con Pepe Laguna, 
cuando él era director de la Facultad de Medicina. Entonces comprendí que con la 
invitación del presidente iba a encontrar esa proyección social, porque no hay nada como 
la salud para que se llene uno de implicaciones sociales. Por eso me interesó. Desde 
luego, me pidieron que hiciera un planteamiento de cómo abordaría el problema. 


GF: Era una época de bonanza para el país. Había dinero, el petróleo estaba a la alza, 
se esperaba un buen progreso. 


GS: Es cierto. Las expectativas eran o que ya éramos ricos o que estábamos en camino 
de serlo. 

Siendo rector, una vez el propio presidente López Portillo me pidió que lo fuera a ver 
porque quería platicar conmigo. Ahí me explicó que los hallazgos petroleros significaban 
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una bonanza y que no nos debería pasar lo que a los venezolanos, que les llegó tanto 
dinero que no supieron cómo gastarlo y se terminó yendo a las manos de unos pocos. 
“Y o busco que haya aplicaciones sociales —me dijo— y cuando usted deje de ser rector 
yo quiero que me diga qué cosa quiere que yo le patrocine para su trabajo de 
investigación, pero que tenga proyección social.” Me dio un donativo pequeño que ejercí 
mientras estaba en Wisconsin, porque yo venía a México, tenía un pequeño grupo y nos 
entreteníamos buscando cuestiones sociales. 

De modo que le dije a López Portillo: “Bueno, pues déjeme pensarlo. ¿Cuánto 
tiempo tengo?” “No —me dijo—, ya no tiene tiempo. Esto lo necesito pronto, porque 
tenemos que tomar decisiones y no quiero equivocarme. Tómese el tiempo que requiera, 
pero para hacer un programa. Y pronto. Dígame cuál es su primera aproximación porque 
ésa nos va a servir.” Le dije: “Mire, lo primero que necesito es tener información y eso 
implica ir a las fuentes, que son las instituciones involucradas en estos programas que a 
ustedes les preocupan. Eso no va a ser fácil. Tendré que obtener mucha de la 
información de manera directa, es decir que habrá que hacer estudios de campo, además 
de que quiero hacer estudios de los problemas específicos que seguramente se están 
dando como consecuencia de todo esto —«quiero saber qué tanta descomposición ha 
habido, etcétera— y otros estudios que me van a hacer falta para saber hacia dónde 
podemos dirigirnos y con qué recursos vamos a contar”. “¿Y cuánto tiempo necesita para 
eso?”, me preguntó. Le dije: “Seis meses”. “No, hombre, no, el gobierno se mueve con 
otro ritmo”. “Sí —le dije—, y también se equivoca con otro ritmo. Hay que tener la 
información.” “Bueno, está bien, tómese su tiempo —me dijo al fin—, pero cuando 
tenga algo, me viene a ver y platicamos. Yo tengo aquí la puerta abierta para usted.” 

Organicé un grupo de unas 20 personas en la parte profesional y otras 10 para las 
partes administrativas y de apoyo, y nos pusimos a trabajar. Cuando estuvimos listos —y 
esto, efectivamente, nos llevó casi los seis meses que yo había pedido— le formulamos 
al presidente una serie de acciones. Aprobó nuestra propuesta y eso nos echó a caminar. 

Luego sucedió lo siguiente: Miguel de la Madrid fue designado precandidato 
presidencial por su partido, el PRI, el 25 de septiembre de 1981. Por meses se había 
estado especulando acerca de quién iba a ser el “tapado” y ya acercándose esa fecha la 
revista Impacto publicó un editorial que decía: “El bueno es De la Madrid”. La cosa es 
que venía una foto mía, pequeñita, y el editorial decía: “De la Madrid tiene todo para ser 
el candidato del PRI y hay muchos datos que lo indican. Pero lo que tiene mucho valor es 
que él fue quien se comunicó con Soberón para que lo trajeran a México a emprender un 
programa ambicioso, de mucho interés diagnóstico, y tiene que ser para que se aplique 
en el próximo gobierno porque éste ya va de salida”. Dos o tres días después Miguel de 
la Madrid fue destapado. La siguiente semana el editorial de Impacto llevaba el título: 
“Se los dijimos”, y ahí estaba otra vez mi retrato. 
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GF: Fue una de las pocas ocasiones, si no es que la única, en que quien iba a ser el 
próximo secretario tuvo un periodo largo, de un año y medio, para pensar, junto con un 
grupo de mexicanos talentosos, acerca de las tareas que iba a realizar. No sólo para 
hacer un diagnóstico, sino también para proponer tratamientos, y eso creo que fue clave 
para el éxito del sistema. De cualquier modo, cuando Miguel de la Madrid ya era 
presidente electo, a pesar de la importancia de lo que usted le había presentado, ¿tenía 
dudas de hacia dónde iría su decisión en términos del nombramiento de secretario de, 
todavía, Salubridad y Asistencia? 


GS: Sí, sí tuve dudas, cómo no. Tenía una gran incertidumbre. En primer lugar, porque 
ya existían síntomas de que el dinero que íbamos a tener era un espejismo que se estaba 
esfumando. Hay que recordar que hacia el final de ese sexenio hubo varias 
devaluaciones. 

Para mí fue ciertamente importante que el licenciado De la Madrid fuera el candidato 
y que yo hubiese tenido la suerte de poderlo ver con bastante frecuencia. Le gustaba 
platicar de cómo iban nuestros estudios y siempre mostró mucho interés, porque a fin de 
cuentas ya era quien iba a tomar decisiones. Primero le presentamos nuestra propuesta a 
López Portillo, el 8 de octubre de 1982, es decir, a pocas semanas del fin de sexenio. Le 
pregunté si quería que invitara a los titulares de las instituciones grandes de salud que 
estaban siendo afectadas con la propuesta. “No —me dijo—, ya no. Qué van a decir, si 
ya nos vamos todos. No tiene caso, lo único que van a hacer es estorbarnos. Mejor yo 
quiero que venga solamente Ramón Aguirre —que había sustituido a De la Madrid en la 
Secretaría de Programación y Presupuesto—, porque esto que presenten quiero ver cómo 
suena desde el punto de vista económico.” Y así se hizo, nada más estuvimos el 
presidente López Portillo, Ramón Aguirre y las personas que me acompañaban a mí. 
Terminando la presentación, me dijo: “Ya lo vimos y, por mí, estoy de acuerdo”. Cuando 
Ramón Aguirre quiso hacer un comentario, lo interrumpió y le dijo: “Mire, ya no meta 
ruido, yo ya estoy tranquilo, sé que esto es viable y me gusta el enfoque, creo que está a 
nuestro alcance y por ahí se puede empezar. Pero nada de que va a llevárselo a sus 
analistas porque ya no tengo tiempo de hacer el proyecto y de andarlo pensando. Ya nos 
estamos yendo, así que hable ahora o ya no”. Y Aguirre ya no dijo nada. 

De la Madrid me pidió que después de la presentación lo visitara en su casa de 
campaña, ahí en Santa Catarina, en Coyoacán. Era una casa grande y tenía una especie 
de bungalow donde estaba su oficina. Era un sitio agradable. Y entonces me dijo: “Mire, 
desde este momento lo invito a que colabore conmigo, nada más que no le puedo decir 
en qué porque estoy moviendo mis fichas y no sé qué vaya a resultar. Pero además le 
digo que usted va a ser de los últimos que lo va a saber”. Le dije: “No, pues muchas 
gracias, señor presidente”. “No me dé las gracias —me dijo—, primero vea lo que le voy 
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a ofrecer. Pero no ahorita, hasta que platiquemos ya en serio. Lo que necesito saber por 
lo pronto es que cuento con su colaboración”. El dicho que prevalecía entonces era 
aquello de que “el que se mueve no sale en la foto”, atribuido a don Fidel Velázquez, así 
que no lo platiqué con nadie. Solamente llegué con mi esposa y le dije: “Oye, me 
hicieron esta oferta”. 

Nos citaron en la última semana de noviembre para darnos a conocer la composición 
del nuevo gabinete, pero en el ínterin sucedió una cosa: don Jesús Reyes Heroles, que 
había sido secretario de Gobernación con López Portillo y renunció a medio sexenio, era 
también muy amigo y maestro de Miguel de la Madrid, que lo jaló para que lo ayudara 
en su campaña. Los periódicos especulaban de que don Jesús se iba no a Gobernación, 
sino a Educación. Después que no, que por fin sí iba a ir a Gobernación, para terminar 
las cosas que había dejado pendientes en la primera oportunidad, y empezaron a 
especular de que si ése era el caso entonces quién iba a ir a Educación. Como yo había 
sido rector, se les antojó que yo era elegible para esa posición y ahí me empezaron a 
mencionar. Me dije: “Ah, caray, pues la que yo conozco es la educación superior, que es 
la que he vivido y es donde hice algunos cambios interesantes. ¿Pero las otras? La 
educación primaria es un mundo muy grande y muy escurridizo, y luego el nivel de 
secundaria y la educación técnica, pues no los conozco”. Para que no me tomaran fuera 
de base le hablé a Renato Iturriaga, que había sido mi colaborador en la UNAM y que en 
ese momento ya estaba trabajando en la Secretaría de Educación, y le dije: “Mira, te voy 
a dar la oportunidad de que me enseñes los secretos que te sepas del sector, pero rápido y 
derechito”. Me llegó con unos tabiques para que yo leyera y le dije: “No, hombre, eso no 
me ayuda. A como están las cosas, quiero que me digas cuáles son los problemas que 
ves, qué implicaciones tienen y qué hace el gobierno”. Total que tuve un curso intensivo 
de dos semanas sobre las labores de la Secretaría de Educación. 

Menciono esto porque el día que me llamó Miguel de la Madrid —que al final me 
tocó ser el segundo en ser entrevistado de los que presumiblemente íbamos a 
acompañarlo en su gabinete— me dijo: “Bueno, doctor, se va usted a Salubridad”. Como 
yo había estado pensando en Educación, pregunté, yo creo que con tono de sorpresa: “¿A 
Salubridad?” Se extrañó mucho y me dijo: “¿Qué, no le gusta?” Y le dije: “No, sí, por 
supuesto que me gusta, pero es que... Mire, se lo agradezco mucho, cuente con que voy 
a hacer lo que esté a mi alcance”. Mi sorpresa era porque sucedía que el médico de 
Miguel de la Madrid, nuestro amigo Leobardo Ruiz, hacía visitas a Mario Calles, quien 
era el titular de la Secretaría de Salubridad y Asistencia, y esas visitas generaban 
documentos. Quienes hacían los documentos eran compañeros o amigos míos y me 
tenían bien informado. Por eso empecé a suponer que me iba a mandar a Educación y 
por eso quise prepararme para que no me fueran a tomar desprevenido. 
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GF: Como relata en su libro, en esa entrevista con el presidente electo, ya muy próxima 
la toma de posesión, usted le pide la oportunidad de ser la persona que avisara a quien 
él fuera a designar en el IMSS y en el ISSSTE que ellos iban a ser los titulares de esas 
instituciones y también la posibilidad de poner a su consideración a quién pudiera 
ocupar la Dirección Médica de cada una de ellas. Al respecto, creo que eso marcó 
desde el principio un rasgo del sexenio que estaba por comenzar, en el sentido de 
establecer sin lugar a dudas que la cabeza del sector era la Secretaría, ya muy pronto 
de Salud. ¿Cómo sucedió? 


GS: En la propuesta que hicimos ya se establecía que la cabeza de sector debía ser, de 
manera efectiva, la Secretaría de Salud. La cuestión era que en los usos y costumbres de 
entonces se manejaban las cosas de otra manera, porque el poder administrativo que 
tenía el Mss, los recursos a su alcance y su competencia, que fue alta desde un principio, 
lo habían colocado en una situación de poder que no era fácil de manejar. Sabía que iba a 
tener que confrontar el problema y para eso necesitaba el respaldo del presidente, 
haciéndole caer en cuenta de que no podríamos cambiar nada si no modificábamos esos 
usos y costumbres. 

Y, en efecto, no tardaron mucho en presentarse los primeros forcejeos con el director 
del imss, dándose circunstancias por las cuales no progresaban las indicaciones que 
hacíamos. Entonces busqué a Carlos Salinas de Gortari, que era a la sazón el secretario 
de Programación y Presupuesto, y le dije: “Mire, si no me van a respaldar en que las 
cosas tomen su curso y ser la cabeza de sector, vamos a tener problemas”. “¿Y qué 
quiere que yo haga?”, me preguntó. “Muy fácil —le dije—: cuando este hombre pida ver 
al presidente, dígale que me va a consultar a mí.” “¿De veras quiere que haga eso?” 
“Pues de veras quiero.” 

Total que empecé a mover algunas cosas de ese estilo y a pelearme en consecuencia. 
Un ejemplo: yo tenía una salida en mayo de 1982, porque ese año fui presidente de la 
Asamblea General de la Organización Mundial de la Salud, y antes de partir tenía que 
terminar la integración de lo que llamé en aquel tiempo “grupos sectoriales”, para 
atender materias específicas que atañen a todo el sector y en las que se necesita el 
concurso de varias instituciones de salud. Cada uno de esos grupos era presidido por 
alguien de la Secretaría de Salud y luego entraban las otras instituciones y les dábamos 
un cuestionario para que nos fueran informando. Los grupos funcionaron de maravilla, 
sobre todo en problemas como la vacunación, donde hubo mucha solidaridad entre las 
partes y mucha efectividad. Pero al principio el problema fue que mi contraparte en el 
IMSS no quería firmar los grupos, porque no le gustaba que todos fueran presididos por 
alguien de la Secretaría. Como yo me tenía que ir, fui a ver al presidente y le dije: “Esto 
no avanza y se va a atorar todavía más. Yo me voy y pueden pasar cosas aquí. ¿Por qué 
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no da usted la indicación de que ya firmen?” “¿De veras quiere que haga eso?”, 
preguntó. “Pues sí —dije yo—, si usted me permite, yo sí quiero.” Y que lo hace. Así la 
Secretaría fue tomando mayor injerencia en las decisiones. 


GF: Desde el punto de vista jurídico, tan sólo tomar posesión de su cargo mandó usted 
una iniciativa al Congreso de la Unión para incorporar el derecho a la salud en el 
artículo 4” constitucional. Esto se hizo efectivo rápidamente, en 1983, y en el siguiente 
año se modificó la Ley General de Salud, en lo que se conoce como la segunda 
generación de reformas. La primera generación sería la que dio origen a la Secretaría 
de Salubridad y Asistencia, en 1943, y luego vino una tercera generación, en 2003, 
cuando se estableció el Sistema de Protección Social en Salud y su brazo operativo, el 
Seguro Popular. ¿Nos hace falta una cuarta generación de reformas? 


GS: Falta un espacio grande que llenar. Yo creo que las relaciones entre las instituciones 
han mejorado sustancialmente. La fragmentación del sistema y los términos en los que 
estaban manejándose las cosas eran para hacer pelear a los titulares de las instituciones. 
Eran composiciones de la administración pública federal que en su tiempo habrán tenido 
alguna justificación, pero que actualmente carecen de sentido. Los brazos del Ejecutivo 
son los que tienen la responsabilidad de la dirección sectorial y en eso yo creo que no 
hay lugar a dudas. En el caso de la salud esto ha cambiado mucho, en el buen sentido. 

Ahora el gran desiderátum es superar la fragmentación del sector. No quiere decir 
que se haga una sola institución del sistema. Si trabajamos de manera sectorial, las 
instituciones podrán concentrarse más en ciertos problemas y ciertas funciones, 
complementándose y buscando las sinergias. Yo creo que sería para bien de todos, pero 
no es algo fácil y hay impedimentos legislativos serios. Habría que comenzar cambiando 
algunas leyes, empezando por la seguridad social. El IMSS y el ISSSTE tienen sus sistemas 
tripartita o bipartita, según sea el caso, y el resto de la población, lo que llamamos 
población abierta, la que no tiene seguridad social, pues no tiene los mismos recursos y 
ése es un elemento de inequidad que lesiona la salud de los mexicanos de manera muy 
seria. Eso hay que superarlo y eso tendrá que hacerse paulatinamente. Por lo pronto ya 
está el Seguro Popular, que equipara por lo menos en número de derechohabientes a los 
que son propios del seguro social. 


GF: Uno de los movimientos más importantes que usted encabezó fue la 
descentralización de los servicios de salud, donde también se manifestó ese conflicto 
entre las instituciones al que usted se ha referido. Como menciona en su libro, en los 
comienzos de la descentralización la idea del director del IMSS era justamente que fuera 
al revés de como finalmente se hizo, es decir, que los centros de salud que iba a 
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descentralizar la Secretaría de Salud hacia los estados no fueran a los gobiernos 
estatales sino, precisamente, a IMSS-Coplamar, que en parte se quedó ahí y hoy incluso 
está fortalecido. Se parece mucho al Seguro Popular y tiene muchas intervenciones que 
son las mismas. ¿Qué cree usted que debería pasar con esto? 


GS: Yo creo que el acomodo natural es el que se tuvo con la descentralización, es decir 
que los servicios de salud estén bajo la égida de los gobiernos estatales. Los obliga a dar 
más recursos, porque es a los enfermos locales a los que atienden fundamentalmente. 
Pero además esto les hace que superen la excelencia de su servicio y con ello tendrán 
mejores rendimientos en salud. La descentralización fue para corregir una discusión 
grande y amplia que no solamente atañe al sector salud sino a la vida nacional en su 
conjunto. 

Cuando íbamos a tomar posesión, el licenciado De la Madrid me mandó a dos de sus 
colaboradores, Eduardo Pesqueira e Ignacio Pichardo, que querían informarse y platicar 
conmigo en relación a por qué salud se aventaba a descentralizar. Todo surgió de una 
visión del maestro don Eduardo Bustamante, un gran sanitarista que fue mi profesor en 
esta facultad. El maestro Bustamante creó los Servicios Coordinados de Salud Pública, 
que estaban integrados por los gobiernos locales y por el gobierno federal, en partes que 
iban dependiendo de los recursos que se tenían. Esto dio la pauta para trabajar juntos y 
ver cómo aprovechar que se fueran fortificando los servicios. Es decir, que ya había 
camino andado. 


GF: ¿Cómo ve hoy en día la función rectora de la Secretaría de Salud? 


GS: La veo contento, porque creo que ha avanzado. Tuvo sus altibajos, porque en mi 
tiempo la descentralización abarcó solamente 14 estados. La triste realidad de que ya no 
éramos ricos —se había revelado el espejismo— nos impidió avanzar más. La 
descentralización cuesta dinero. Hay que hacer mucha capacitación sobre las nuevas 
gerencias, hay que hacer equipamientos, fundamentalmente en informática, y los gastos 
directamente inherentes a la salud. Por limitación del dinero llegamos solamente a 14 
estados. 

En el siguiente sexenio no se movió ni uno y lo demás quedó como estaba, con 
residuos de IMSS-Coplamar. Cuando llegó Juan Ramón de la Fuente como secretario 
terminó de completar la descentralización, incluyendo el Distrito Federal, y tuvo además 
el tino de que fue hasta el meollo del asunto, que era la clase laboral. Teníamos unos 
servidores públicos que eran dependientes de la federación y otros que eran dependientes 
de los estados, con discrepancias en salarios y en muchas otras cosas, y esas diferencias 
son veneno para las instituciones. Entonces se homologó a todo mundo y todo se 
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resolvió muy bien. Pero Juan Ramón no tocó IMSS-Coplamar, que persistió. Yo no creo 
que para el tiempo en el que de veras funcionemos como sistema, no único sino 
unificado, estas discrepancias ya no deben existir. Tendrán que irse superando 
paulatinamente. 


GF: En el sexenio que le tocó como secretario de Salud se presentó una de las crisis 
económicas más agudas que ha tenido el país, a pesar de lo cual fue de los momentos en 
que más ha avanzado el sector salud y estoy convencido de que fue por el año y medio 
previo que usted estuvo en la planeación. Pero luego, para agregarle complejidad al 
asunto, ocurrió el terremoto en 1985, con todo lo que ocasionó en la ciudad y en el país. 
Estaba usted en Nueva York en ese momento, en una encomienda laboral, y ahí le 
empezaron a informar qué era lo que había sucedido. ¿Cómo enfrentó ese momento? 


GS: No fue fácil. Primero, porque el terremoto fue particularmente grave en el área de la 
salud. Yo creo que nosotros sufrimos más que ninguna otra rama de la administración 
pública. Tuvimos emergencias muy graves porque hubo que desalojar el Centro Médico 
Nacional, el Hospital de Zaragoza del ISSSTE, que estaba seriamente dañado, y otros más 
pequeños. La historia es que de 18 000 camas que había en el área conurbada de la 
Ciudad de México, tomando en cuenta el Distrito Federal más los municipios aledaños, 
perdimos 5 000. 

Fuimos también afortunados en recibir recursos para la reconstrucción en proporción 
a los daños sufridos y aplicamos esos recursos de manera estratégica para superar 
algunos problemas que teníamos. Por ejemplo, la plétora que se hace aquí por las gentes 
que vienen de las otras entidades federativas es muy grande y tienen ahogadas nuestras 
instalaciones sanitarias, al mismo tiempo que hay desocupaciones grandes en otros 
lados. Entonces lo que hicimos fue construir en los municipios aledaños seis hospitales 
generales de segundo nivel, con 144 camas cada uno y con mayores refuerzos en algunas 
áreas, como imagenología y atención primaria. Fue una respuesta importante, porque 
estos hospitales alcanzaron ocupación plena y han crecido en su capacidad de respuesta. 
Sin duda contuvieron la gran demanda que se generaba entonces, pero fue porque 
tuvimos los recursos para poner ese anillo de atención alrededor de la capital. También 
se nos facilitó que pudimos aplicar parte de esos recursos en capacitación del personal, 
porque teníamos a muchas personas que se habían quedado sin lugar donde trabajar. 
Preparamos personal tanto aquí en México, con médicos mexicanos, como en la 
Universidad de Harvard, donde se ofrecieron cursos especiales, sobre todo para preparar 
a los directivos que asumirían la gerencia de los nuevos hospitales. 

No fue tiempo perdido y logramos recuperarnos. Al grado que cuando ya nos íbamos 
a ir quienes estábamos con Miguel de la Madrid y había que entregar cuentas, se vio que 
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Salud había gastado todo lo que le habían dado de manera eficiente y completa, mientras 
que otros, por ejemplo Educación, no lo habían hecho. De acuerdo con los convenios 
establecidos iban a tener que regresar el sobrante, pero les dije: “Oigan, no regresen, 
nosotros les ayudamos a gastar ese dinero efectivamente”. Y así lo hicimos, lo que 
añadió todavía más recursos a la reconstrucción. 


GF: Doctor Soberón, muchas gracias. Como dije al principio, ha sido un gusto y un 
honor tenerlo con nosotros. 
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ENTREVISTA CON EL DOCTOR 
JAIME SEPÚLVEDA AMOR, 
A NOMBRE DEL DOCTOR 
JESÚS KUMATE RODRÍGUEZ 


SECRETARIO DE SALUD 
1° DE DICIEMBRE DE 1988 A 30 DE NOVIEMBRE DE 1994 


Doctor Jaime Sepúlveda y doctor Germán Fajardo, Auditorio Alberto Guevara Rojas, Facultad de 
Medicina, UNAM, 21 de octubre de 2016. 


GERMÁN FAJARDO: Estoy muy contento de recibir al doctor Jaime Sepúlveda Amor para 
hablar del sexenio en que un mexicano de excepción, el doctor Jesús Kumate Rodríguez, 
estuvo al frente de la Secretaría de Salud. Desgraciadamente el doctor Kumate, a quien 
todos queremos, respetamos y sobre todo admiramos por el trabajo que ha hecho a 
favor de la salud de los mexicanos, particularmente los niños, no nos puede acompañar 
en esta ocasión. Jaime, tú ya colaborabas con el doctor Kumate desde que era 
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subsecretario, durante la gestión del doctor Soberón al frente de la Secretaría de Salud. 
¿Cómo llega el doctor Kumate a ser secretario de Salud? 


JAIME SEPÚLVEDA: Muchas gracias, Germán, es un verdadero privilegio y una alta 
responsabilidad estar aquí haciendo memoria de los años del maestro Jesús Kumate 
como secretario de Salud. Muchas gracias por la invitación. 

Me tocó entrar a esta Facultad de Medicina en el año de 1973 y al hacer la clínica de 
infectología en el Centro Médico Nacional, en el Hospital de Pediatría, llevamos como 
libro de texto el Manual de Infectología (Méndez Editores, 1973-2008), con Gonzalo 
Gutiérrez y Jesús Kumate, dos de los autores de ese libro, como instructores. La verdad 
es que los estudiantes les teníamos pánico, porque tanto Gonzalo como el maestro 
Kumate eran muy estrictos. Poco después me incorporé, junto con Julio Frenk, a un 
proyecto en la Secretaría de Programación y Presupuesto para desarrollar un sistema 
nacional de información para el sector salud y el maestro Kumate, quien recién había 
publicado La salud de los mexicanos y la medicina en México (El Colegio Nacional, 
1977), era asesor del proyecto. Ahí convivimos mucho más. Luego él me escribió una 
carta de recomendación para ir a Harvard con el maestro Thomas Weller y al regreso, al 
hacer mi tesis de doctorado aquí, ya el doctor Soberón había nombrado al doctor Kumate 
como coordinador general de los Institutos Nacionales de Salud, que fue la primera vez 
que los institutos se reunieron bajo una coordinación. Y el maestro Kumate tuvo la 
gentileza de invitarme como coordinador adjunto. En marzo de 1985 el doctor Soberón 
nombró al doctor Kumate como subsecretario y él a su vez me invitó a participar como 
director general de Epidemiología. De modo que fueron 12 años de trabajar bajo sus 
órdenes de una manera muy intensa, muy cercana, y es mucho lo que aprendí del 
maestro en esos años. 

Cuando el licenciado Carlos Salinas de Gortari era presidente electo invitó al doctor 
Kumate a hacer el Programa Nacional de Salud. Yo creo que esto deriva de la 
interacción que hubo entre el doctor Kumate como subsecretario de Salud y el licenciado 
Salinas como secretario de Programación y Presupuesto, en el contexto de los grandes 
avances que se dieron en esa época en materia de salud y en virtud de que Salinas de 
Gortari le tuvo siempre un profundo respeto al maestro Kumate por sus conocimientos, 
por su cultura, por su sabiduría. De modo que, aunque el maestro no venía de una 
formación política como tal, sino que era un gran técnico y un gran académico, además 
de ser una figura muy reconocida como miembro del Colegio Nacional, el licenciado 
Salinas le dio la oportunidad de hacer el Programa Nacional de Salud y, cuando se lo 
presentó, ahí en la calle de Cracovia, donde el presidente electo tenía su sede —yo 
estaba presente y recuerdo el momento—, prácticamente se confirmó que sería el 
próximo secretario. 
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GF: Eso sucedía en 1988, en un México que tenía ya 90 millones de habitantes y todavía 
se morían 100 000 niños antes de cumplir los cinco años de edad. En el caso particular 
de la Secretaría de Salud, veníamos de un sexenio donde el doctor Soberón transformó 
la institución, llevó a la Constitución el derecho a la protección de la salud y echó a 
andar un programa muy ambicioso donde se descentralizaron 14 estados de la 
República. Cuando llega el doctor Kumate a la Secretaría de Salud, ¿qué retos 
enfrentó? ¿Por qué algo que parecería natural, continuar con la descentralización, no 
se llevó acabo? 


JS: En la administración del licenciado Miguel de la Madrid, la descentralización fue un 
programa central y prioritario. El maestro Soberón logró echar a andar la 
descentralización, pero no llegó a más porque el entonces director del IMSS se opuso de 
manera tajante al proceso. A pesar de todo el apoyo del presidente De la Madrid y con 
toda la fuerza que traía Soberón, que incluso tuvo la oportunidad de nombrar a los 
directores médicos del imss y del ISSSTE, solamente se llegaron a descentralizar 14 
estados. 

El maestro Kumate no llegó al puesto de secretario con la misma fuerza política con 
la que había llegado Soberón. De hecho, la primera noticia al tomar posesión es que tres 
subsecretarías se iban a convertir en solamente dos. Y lo que hizo sabiamente el maestro 
Kumate fue evitar una confrontación directa con el director general del Imss, Ricardo 
García Sáinz, que continuó en el puesto durante la administración del presidente Salinas, 
y decidió llevar la fiesta en paz, dedicándose más bien a proyectos de salud pública. Así 
fue que la descentralización tuvo, digamos, una pausa en la administración del doctor 
Kumate. 

Hay una anécdota que está ligada al proceso de descentralización. En el programa de 
salud propuesto originalmente por el doctor Kumate había un rubro titulado “Moratoria a 
la construcción de hospitales”. Pero resulta que esa moratoria se fue al cesto de la basura, 
porque en las giras del presidente Salinas todos los presidentes municipales y los 
gobernadores le pedían un hospital, ya fuera para la capital del estado o para el 
municipio. Entonces, bajo esa presión, lo de la moratoria pasó a segundo término y se 
construyeron en la administración del doctor Kumate 120 hospitales generales —uno de 
ellos, por cierto, en Mazatlán, ciudad donde nació el maestro—, es decir un hospital cada 
18 días, y algo así como 2 400 unidades de salud, una diaria. A eso hay que sumar el 
Instituto Nacional de Rehabilitación, que también fue un legado del maestro Kumate. 

La descentralización era absolutamente necesaria e indispensable en un país de 90 
millones de habitantes para ese entonces, y ciertamente tiene muchas cosas positivas, 
pero también ha tenido algunas negativas. Por ejemplo, al descentralizarse el 
presupuesto, los recursos humanos y algunas de las responsabilidades regulatorias, se 
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incurrió en ciertos problemas, como que distintos estados hicieran licitaciones de 
medicamentos y vacunas. En unos casos las vacunas tenían distinta formulación y había 
también un esquema de vacunación distinto. O medicamentos que, por ejemplo para la 
enfermedad de Chagas, se compraban de un tipo para un estado y de otro tipo para el 
vecino. En el caso del Seguro Popular, para poner otro ejemplo, la descentralización ha 
derivado en un fondo discrecional que los gobernadores manejan a su antojo. De manera 
que, con todos los puntos positivos que ha tenido la descentralización, también hay que 
pensar en qué es lo que se debe centralizar —compras consolidadas, por ejemplo— y 
qué lo que debe descentralizarse. 


GF: En cuanto al crecimiento que hubo a nivel hospitalario durante ese sexenio, además 
de lo que mencionaste, se reconstruyó el Centro Médico Nacional, se reconstruyó el 
Hospital 20 de Noviembre y gran cantidad de hospitales materno-infantiles, acorde a la 
política que llevó el secretario Kumate en su momento. Mencionaste las dos mil y tantas 
unidades médicas. Casi todas fueron del IMSS, hoy Prospera y en ese momento 
Solidaridad, algo que iba en sentido contrario a la descentralización. Era centralizar, 
porque hoy en día sigue siendo el IMSS la institución que desde el nivel central maneja la 
salud, y creo que bastante bien, por cierto, de esas comunidades, que actualmente 
representan de 12 a 15 millones de mexicanos. IMSS-Prospera compite, de alguna 
manera, con el Seguro Popular. La diferencia es que IMSS-Prospera se maneja de 
manera central, mientras que el Seguro Popular, como bien dices, se maneja en todos 
los casos de manera local por los gobernadores y por el secretario de Salud de los 
estados o por el Régimen Estatal de Protección Social en Salud, los REPSS de los estados. 
A juicio tuyo, ¿qué se tendría que hacer con estos dos esquemas que parecerían 
competir por la misma población? 


JS: Se me antoja que esto ya escapa un poco al análisis de la administración del doctor 
Kumate. ¿Qué diría él ante esta pregunta? Yo creo que él veía las ventajas de tener un 
sistema centralizado como IMSs-Prospera. Ha cambiado el nombre, pero lo que es muy 
recuperable es que la política ha continuado y ha funcionado muy bien. En tanto no se 
logre un sistema de salud verdaderamente unificado, esto es la realidad que tenemos. El 
Seguro Popular fue en su momento una idea brillante, que necesitaría quizás una mejor 
implementación para alcanzar esa enorme cantidad de mexicanos que no tenían ningún 
tipo de seguridad social. Por lo pronto, los dos sistemas tendrán que seguir funcionando 
como sistemas paralelos y espero que en algún momento logremos contar con un sistema 
más racional, más eficiente y más unificado. 
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GF: Volviendo al sexenio del doctor Kumate al frente de la Secretaría, anualmente 
morían 100 000 niños menores de cinco años de edad y en el medio rural sólo uno de 
cada cinco niños de esa edad alcanzaba el peso y la talla que debía alcanzar. Es de 
todos conocido y reconocido el trabajo que se hizo durante el sexenio en apoyo de la 
niñez mexicana. ¿Qué es lo que se hizo? ¿Cómo visualizaron y cómo implementaron esa 
política en favor de la infancia de México, que tuvo tanto éxito? 


JS: Esto incluso antecede al momento en que el maestro Kumate llega como secretario, 
porque desde que fue nombrado coordinador de los Institutos Nacionales de Salud, en 
diciembre de 1982, empezó con un programa nacional de rehidratación oral que le 
encargó al doctor Felipe Mota. Se sabía ya que ésa era la medida más costo-efectiva para 
evitar la muerte por diarrea en niños pequeños. Se llevó a un nivel nacional y ésa fue una 
de las primeras intervenciones a gran escala que permitió empezar a reducir la 
mortalidad infantil y preescolar. Luego, ya como subsecretario puso en marcha otras 
medidas, empezando en 1985 con el Día Nacional de Vacunación. La historia es que 
invitaron al doctor Kumate a una reunión de la Organización Panamericana de la Salud 
donde todos los países del continente se comprometieron a la eliminación del poliovirus 
salvaje para 1990. El doctor Kumate adquirió el compromiso: “México cumplirá”. Y 
como militar que es, tan pronto regresó empezamos a trabajar a tambor batiente. 

Se dice fácil, pero vacunar a 11 millones de niños en un solo día implicaba una 
organización logística sin precedentes. Desde adquirir la vacuna, establecer la cadena de 
frío, coordinar los vehículos y capacitar al personal, hasta llegar a las 100 000 
comunidades con menos de 100 habitantes. No había precedente en la historia de la 
salubridad de nuestro país. Una empresa mucho más compleja, por ejemplo, que una 
votación electoral, porque hay más puestos de vacunación que casillas electorales. En 
una Secretaría con pocos recursos, esto implicó una labor de persuasión enorme, con la 
participación de 800 000 voluntarios para tener en un solo día a los niños vacunados. Fue 
una verdadera movilización nacional —Pemex, por ejemplo, donó la gasolina y los 
taxistas transportaban a las enfermeras gratuitamente—, que nos dejó una experiencia 
muy rica. De los 11 millones pudimos vacunar a 10. Esto fue en enero de 1986 y en 
ciertas zonas de la Sierra Tarahumara, con fríos de 20° bajo cero, no pudo hacerse la 
vacunación. Después aplicamos un enfoque más regional, pero el hecho es que para 
octubre de 1990 la transmisión nacional del poliovirus salvaje se había eliminado en 
México. Como decía el maestro Kumate: “Rayando el caballo, pero cumplimos”. 

Con la experiencia adquirida, después diseñamos la Semana Nacional de 
Vacunación, que incluía otras medidas: suplementación con vitamina A, antihelmíntico, 
sales de rehidratación, educación materna. Fue todo un paquete de intervenciones costo- 
efectivas lo que hizo que la caída en la mortalidad infantil y preescolar fuera la mayor 
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que se haya registrado en México y eso tuvo como resultado una ganancia de cerca de 
cuatro años en la esperanza de vida al nacer. 


GF: Uno de los retos que tuvieron que enfrentar era la falta de información. La 
información en salud no estaba sistematizada y por lo tanto a veces las decisiones que 
se tomaban no tenían un sustento sólido. ¿Qué se hizo en ese sentido durante el sexenio? 


JS: El primer encargo que me hizo el maestro Kumate cuando llegó como subsecretario, 
todavía en 1985, fue crear un sistema de Encuestas Nacionales de Salud: “La 
información administrativa no es confiable —decía—, necesitamos llegar a los hogares y 
recabar información directamente de las personas”. 

El segundo encargo fue: “Hay que mejorar el sistema de vigilancia epidemiológica, 
sobre todo para aquellas enfermedades que más nos interesan. Para poliomielitis hay que 
hacer un sistema de vigilancia de parálisis flácida aguda; para cólera hay que hacer 
hisopos de Moore, medios de cultivo y entrenamiento de personal para poder aislar el 
Vibrio cholerae; en paludismo hay que hacer examen de gota gruesa”, etc. El maestro 
Kumate tenía claridad absoluta de cuáles eran las deficiencias de la información en salud 
que él como tomador de decisiones necesitaba y en consecuencia definió sus prioridades: 
paludismo, sarampión, diarreas, cólera, enfermedades prevenibles por vacunación. De 
este modo, se desarrolló un sistema de vigilancia de alta calidad pero muy claramente 
definido hacia las prioridades que él había marcado. Es lo que ahora se llama evidencia 
para la toma de decisiones. Todavía no existía el concepto como tal, pero él lo tenía muy 
claro: vigilancia epidemiológica, en la definición más concentrada, es “información para 
la acción”. 

Se necesitaba buena información. El famoso ISET, Instituto de Salubridad y 
Enfermedades Tropicales, pasó a ser el Instituto de Diagnóstico y Referencia 
Epidemiológicos, INDRE, un cambio no sólo de nombre sino también de función, porque 
pasó de ser un instituto de investigación a ser un instituto de apoyo para la vigilancia 
epidemiológica. Y se creó una red de laboratorios estatales de salud pública, también 
para descentralizar la vigilancia epidemiológica con apoyo de laboratorios de calidad. 
Digamos que en vigilancia epidemiológica hay un antes y un después del doctor Kumate. 


GF: Al doctor Kumate le tocó enfrentar una epidemia de cólera. ¿Cómo viven ese 
momento tan importante para el país? 


JS: La epidemia de cólera apareció en nuestro continente en enero de 1991, en Perú, 
después de casi 100 años de no haber habido casos de cólera en el hemisferio occidental. 
Cuando llegó, y lo hizo con una gran fuerza en Perú, sabíamos que inevitablemente 


51 


llegaría a México. El doctor Kumate dio instrucciones de que montáramos un sistema de 
vigilancia en puertos, fronteras y aeropuertos, lugares por donde suponíamos, quizás 
ingenuamente, que llegaría el Vibrio cholerae. Montamos laboratorios con gente 
preparada para identificar diarrea severa en adultos de ciertas características, como un 
dato centinela de cólera. Pero resulta que finalmente el vibrión llegó por el lugar que 
menos hubiéramos esperado. Nos reportaron de Toluca el aislamiento de Vibrio 
cholerae, de un adulto mayor que venía de la Sierra Morena, en los altos del Estado de 
México, en la frontera con Guerrero. ¿Cómo llegó ahí? El pueblo de San Miguel 
Totolmaloya, que es en donde tuvo su origen el primer caso, había sido el lugar al que 
llegaron por avioneta, en pistas clandestinas, narcotraficantes procedentes de Colombia. 
Contaminaron el río de San Miguel y la población empezó a enfermar. 

Cercamos San Miguel Totolmaloya, con ejército y policías, cloramos el río y 
suponíamos, de nuevo ingenuamente, que así lograríamos aislar la epidemia. Al poco 
tiempo, sin embargo, empezaron a surgir brotes por todos lados y esa experiencia nos 
enseñó a ser un poco más humildes, a entender que la epidemiología del cólera y de otras 
enfermedades —ahora el zika— es mucho más compleja de lo que suponíamos. Llevó 
varios años de mucho trabajo lograr su control. 

Pero hay cosas que, paradójicamente, resultaron muy positivas. Hay muchas otras 
infecciones que producen diarrea: Shigella, Salmonella, Escherichia coli, 
Campylobacter, rotavirus, en fin, muchos organismos. Pero esos no importaban. Fue 
hasta que apareció la palabra “cólera” que se prestó atención. En ese momento México 
estaba negociando la firma del Tratado de Libre Comercio y estaba por entrar a la 
Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos, la OCDE. Al presidente 
Salinas le pareció que era una enfermedad que se asociaba con la pobreza y como 
nosotros ya íbamos a entrar al club de los ricos era inadmisible que hubiera cólera en 
nuestro país. Entonces dio instrucciones a la Secretaría de Salud y a la Comisión 
Nacional del Agua para que trabajáramos juntos y que no reparáramos en gastos. El caso 
es que en 1991-1992 se invirtieron 1 000 millones de dólares en lo que se llamó el 
Programa de Agua Limpia. Se hizo una labor fantástica, que nos ayudó, 
paradójicamente, a controlar muchas otras enfermedades diarreicas. De manera que, 
dentro de todo, la epidemia de cólera tuvo sus ventajas para nuestro país. 


GF: El sida llegó a México unos años antes, pero es en el sexenio del doctor Kumate 
cuando se le pone un foco rojo y a ti se te da la responsabilidad de encabezar el Consejo 
Nacional para la Prevención y Control del Sida, Conasida, creado en 1988. ¿Cómo se 
vive ese momento al interior de la Secretaría de Salud, con el doctor Kumate al frente? 
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JS: El primer caso de sida en México fue identificado en el Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán en 1983. Cuando el doctor Kumate llegó 
como subsecretario y yo entré como director general de Epidemiología, en 1985, le 
propuse la creación de un Consejo Nacional para la Prevención y Control del Sida. Él 
estaba muy interesado en este retrovirus, desde el punto de vista científico. Pero en 
honor a la verdad, fue el doctor Guillermo Soberón el que tomó en su administración el 
tema del sida con un gran interés personal. Conasida reportaba directamente al secretario 
de Salud y el presidente del Consejo era el doctor Soberón. Ahí fue cuando se tuvo 
mayor apoyo para las campañas. 

En la administración del doctor Kumate se continuaron las campañas, pero ya no con 
el impulso y con el nivel de interés que le había puesto el secretario anterior. Y esto tenía 
que ver con que las grandes acciones ya se habían emprendido: las campañas, la 
distribución de condones y la eliminación de la transmisión hemática al proscribir el 
comercio con sangre, lo que quedó plasmado en una modificación de la Ley General de 
Salud. En la administración del doctor Kumate lo que se hizo fue darle continuidad a 
esas grandes acciones. 

El impacto es que México es, con la excepción de Cuba, uno de los países con menor 
prevalencia de VIH en la población. Ahora bien, lo que se pudo hacer muy bien en 
términos de prevención hay que asegurarnos que también se haga en términos de 
tratamiento, porque la verdad de las cosas es que la mortalidad por VIH-sida en México 
no ha tenido la misma caída que en prácticamente el resto del mundo. A pesar de tener 
antirretrovirales gratuitos y con distribución amplia no se ha logrado ese impacto en la 
mortalidad. Ésta es una pregunta pendiente que habría que examinar más a fondo. 


GF: En el sexenio del doctor Kumate se le dio un impulso muy importante a la 
planificación familiar y se disminuyó el promedio de hijos por familia. Fue un esfuerzo 
nacional muy grande comandado por la Secretaría de Salud. ¿Cómo sucedió eso, qué 
vislumbraron ustedes? 


JS: El programa de planificación familiar tuvo sus orígenes en el IMSS, antes del arribo 
del doctor Kumate a la Secretaría de Salud. La reducción de la tasa de fecundidad en 
México es realmente notable y en su Programa Nacional de Salud el doctor Kumate tenía 
la reducción de la tasa de fecundidad como uno de los objetivos centrales y le dio todo el 
apoyo, incluso con encuestas para medir con mayor precisión los niveles y tendencias de 
la tasa de fecundidad. Esto es algo que además el presidente Salinas también revisaba 
periódicamente en las giras y en los comités de salud, porque era un tema central en la 
administración. El doctor Kumate fue un gran impulsor de la planificación familiar en 
este país, siempre por supuesto con respeto a los derechos de la mujer. 
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GF: En el último año de la administración del presidente Salinas, siendo todavía 
secretario de Salud el doctor Kumate, se firmó el Tratado de Libre Comercio de 
América del Norte, TLCAN. Se pensó que este acuerdo comercial acercaría a los tres 
países signatarios —intercambio de profesionistas, intercambio de estudiantes, 
incremento de la movilidad— y hoy en día lo que se tiene es un intercambio de 
enfermedades, no sólo con Estados Unidos y Canadá, sino con el mundo entero. ¿Hacia 
dónde vamos en términos de la salud global? ¿Cómo influyó el Tratado de Libre 
Comercio en este sentido? 


JS: El Tratado de Libre Comercio con Estados Unidos y Canadá, firmado a finales de 
1993, siendo Bill Clinton presidente de los Estados Unidos, ha tenido un impacto sin 
precedentes en la producción, en el desarrollo económico, en la generación de empleo. 
Ha significado una ganancia colectiva para los tres países miembros, fomentando el 
comercio y creando riqueza. Qué impacto tuvo el tratado en salud directamente, yo creo 
que es una pregunta muy válida para la investigación, porque no tenemos una buena 
respuesta. Parte del interés original es que pudiera haber incluso una portabilidad de 
seguros y que pudiera haber intercambio de profesionales. Esto no se ha dado y ahí veo 
una asignatura pendiente. 


GF: Para finalizar, ¿cuál fue, a tu juicio, la mayor aportación del doctor Kumate a la 
salud de este país? 


JS: Indudablemente es la salud pública. Cada uno de los secretarios de Salud —y hemos 
tenido grandes secretarios de Salud— le ha dado un giro a su gestión y le ha impreso su 
sello. Pero lo importante es que ha habido una continuidad en las políticas de Estado, 
con titulares de la Secretaría de gran integridad personal, conocimientos técnicos sólidos 
y una incuestionable vocación de servicio. 

El legado del maestro Kumate es haber dado a la salud pública un enorme impulso. 
Paludismo, por poner un ejemplo: en 1985 había 180 000 casos anuales en las regiones 
costeras del país —centros turísticos, zonas petroleras— con un gran detrimento para la 
salud y con una tendencia creciente. Lo que hizo el doctor Kumate, desde el día en que 
llegó como subsecretario, fue organizar juntas todos los martes para ir midiendo cómo se 
lograba un impacto. ¿Cuántos casos de paludismo hubo en México el año pasado? La 
respuesta es 499, Es decir, para fines prácticos ya no hay paludismo en México. Eso es 
obra de Jesús Kumate. 

Enfermedades prevenibles por vacunación: poliomielitis, sarampión, difteria, incluso 
rabia humana, también se eliminaron gracias a Jesús Kumate. Todo el Sistema de 
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Vigilancia Epidemiológica, de Encuestas Nacionales de Salud, laboratorios de salud 
pública: obra de Jesús Kumate. 

Pero los datos más duros son los indicadores de salud. La esperanza de vida aumentó 
como nunca lo había hecho y la mortalidad preescolar e infantil nunca habían tenido un 
descenso tan marcado. De manera que, legítimamente, al doctor Kumate se le podría 
denominar “Protector de la Niñez de México”. 

Jesús Kumate es no solamente un gran investigador y un gran funcionario, sino 
también un gran mexicano, y eso es algo por lo que todos debemos sentirnos muy 
orgullosos. Hay una deuda de gratitud de todos los niños de México para con el doctor 
Jesús Kumate. 


GF: Muchas gracias, Jaime. 


55 


ENTREVISTA CON EL DOCTOR 
JUAN RAMÓN DE LA FUENTE RAMÍREZ 


SECRETARIO DE SALUD 
1° DE DICIEMBRE DE 1994 A 17 DE NOVIEMBRE DE 1999 


Doctor Juan Ramón de la Fuente y doctor Germán Fajardo, Auditorio Alberto Guevara Rojas, Facultad de 
Medicina, UNAM, 27 de octubre de 2016. 


GERMÁN FAJARDO: Estamos nuevamente de lujo, recibiendo al doctor Juan Ramón de la 
Fuente para hablar del periodo en que estuvo al frente de la Secretaría de Salud. 
Muchas gracias, Juan Ramón, bienvenido a tu casa, bienvenido a la Facultad de 
Medicina. 
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JUAN RAMÓN DE LA FUENTE: Como siempre es un gusto poder estar en la Facultad de 
Medicina y más en un proyecto como el que ahora has impulsado, de revisar algunos de 
los aspectos por los que ha transitado el sistema de salud en los últimos tiempos. 


GF: Hace 22 años eras director de esta Facultad de Medicina. En ese momento Luis 
Donaldo Colosio, candidato del PRI a la presidencia de la República, fue asesinado en 
una tragedia por todos conocida. Quien era el coordinador de su campaña electoral, el 
doctor Ernesto Zedillo, asumió la candidatura, ganó la elección y, ya como presidente 
electo, te invitó a ser el secretario de Salud. ¿Cómo conociste al doctor Zedillo? ¿Cómo 
fue que te invitó? 


JR de la F: Como titular de la Coordinación de la Investigación Científica, yo iba como 
representante de la UNAM a las reuniones de Conasida, presidida en ese entonces por el 
secretario de Educación, que era el doctor Ernesto Zedillo. Ahí lo conocí. Pero en esta 
histórica y compleja relación entre la Universidad y el gobierno de la República, aquellas 
reuniones no necesariamente fueron las más cordiales. A mí me tocaba defender los 
intereses de la Universidad, de los investigadores, de los proyectos académicos, y a 
veces había que entrar en discusiones acaloradas con el secretario de Educación. No 
obstante, la relación era buena. 

Después, ya siendo yo director de esta Facultad de Medicina, un día Luis Donaldo 
Colosio me invitó a que le ayudara a elaborar un Programa de Ciencia y Tecnología. 
Seguramente Luis Donaldo se había quedado con la idea de que yo seguía siendo 
coordinador de la Investigación Científica. Me pidió que le entregara el programa al 
doctor Zedillo, que era su coordinador de campaña, pero nunca se hizo la presentación 
del documento porque entre que yo le entregué y la fecha que me habían dado para hacer 
una primera reunión, después de Semana Santa, sucedió que mataron a Colosio. 
Entonces, entre el dolor que todos teníamos de ver que a un candidato a la presidencia lo 
asesinaban en nuestro país, más allá de las preferencias que pudiera uno tener, pensé que 
ese programa se quedaría, como muchas otras cosas, en el limbo. 

Pasaron varios meses sin que volviera yo a saber nada, hasta que un día me llamó 
Luis Téllez, el coordinador de la campaña del ahora candidato Ernesto Zedillo, y me 
dijo: “Fíjate que me dice el doctor Zedillo que si puedes elaborarle un programa de 
salud, equivalente al que le habías hecho a Luis Donaldo para ciencia”. Le respondí que 
con mucho gusto. 

Me reuní, en esta Facultad, con profesores e investigadores de la UNAM y de otras 
instituciones, como el Cinvestav del IPN, y armamos un grupo pequeño, compacto, que 
incluía también figuras muy emblemáticas de la medicina mexicana a las que yo había 
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invitado, como el maestro Salvador Zubirán y el doctor Fernando Ortiz Monasterio. Y 
armamos un programa pensando en cuáles eran las prioridades del país. 

Debo decir que en esa concepción me ayudó un programa universitario que fue el 
origen de lo que vendría a ser el Programa Único de Especializaciones Médicas (PUEM). 
Hubo un momento en que me quedó claro que era necesario poner cierto orden en el 
posgrado de Medicina, que en aquella época, la verdad, estaba muy desbalagado. Con el 
apoyo de Hugo Aréchiga, que era el jefe de la División de Posgrado, entendimos que no 
podían seguir los cursos de posgrado por un lado y los consejos de especialidad por el 
otro. Tenía que haber una convergencia que se antojaba natural, pues lo que iban a 
certificar los consejos tenía que ser consistente con lo que les enseñábamos a los 
estudiantes en el posgrado. Hicimos una reunión para poner en contacto a los jefes de 
especialidad con los jefes de los cursos de posgrado y ése fue el verdadero origen del 
PUEM. 

Relato esto porque fue lo que me dio la oportunidad de meterme a fondo a analizar 
las instituciones de salud, conocerlas un poco más en sus estructuras, en sus limitaciones, 
en sus posibilidades. Entender las diferencias entre el IMSS y la Secretaría de Salud, entre 
un hospital de tercer nivel y uno de segundo nivel, etcétera. Yo me formé en el sector 
salud y había trabajado en Nutrición, hoy Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 
Nutrición Salvador Zubirán, y en el Instituto Nacional de Psiquiatría, pero era una 
experiencia muy acotada. La elaboración del PUEM me dio una visión de conjunto del 
sistema, desde una perspectiva académica, y eso fue fundamentalmente lo que 
plasmamos en ese proyecto que nos pidió el ya candidato Ernesto Zedillo. 

Cuatro o cinco días antes de que tomara posesión, hacia finales de noviembre de 
1994, me llamó y me dijo: “Está muy bien tu proyecto, muy interesante”. Tenía sobre su 
escritorio una serie de documentos, todos muy bien encarpetados, y vi que ahí estaba el 
mío, mis 25 cuartillas, en un fólder de la UNAM. “Me presentaron varios proyectos — 
continuó diciéndome— y de todos ellos creo que el que tiene más sustancia es éste.” Y 
me invitó a ser secretario de Salud, cosa que me dio mucho gusto, claro está. “Pero 
primero —le dije— necesito hablar con el rector Sarukhán y con el Consejo Técnico de 
la Facultad de Medicina, para explicarles y pedirles que acepten mi renuncia.” 

José Sarukhán lo tomó muy bien. Luego tuve una sesión con el Consejo Técnico de 
la Facultad de Medicina, que fue muy emotiva para mí, porque la verdad es que hubo 
una respuesta muy entusiasta cuando les expliqué que la única razón por la que dejaba 
yo la dirección de la Facultad era porque me parecía que lo que habíamos logrado hacer 
en la propia Facultad, ahora, a lo mejor, podíamos llevarlo a una escala mayor desde la 
Secretaría de Salud. 

Cuando acepté ser secretario de Salud habría visto al doctor Zedillo no más de ocho 
o diez veces en mi vida, es decir, que no había una relación personal. Creo que uno de 
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los factores que entraron en juego fue el peso de la Universidad y el hecho de que yo era 
director de la Facultad de Medicina en ese momento, lo que de manera natural me daba 
una posición interesante en el mundo de la medicina, como creo que sigue ocurriendo 
con todos los que han sido y serán en el futuro directores o directoras de esta Facultad. 
Desde luego, el planteamiento que le hicimos le pareció sensato y seguramente le 
convenció en relación con otros que le ofrecieron. 

Así fue, tal cual, la historia y la razón por la que llegué a la Secretaría de Salud. 


GF: Llegaste a la Secretaría de Salud a suceder a dos grandes de la medicina mexicana, 
el doctor Guillermo Soberón y el doctor Jesús Kumate. ¿Cómo encuentras la Secretaría 
en ese momento? A los pocos días de tomar posesión como secretario ocurre lo que se 
ha dado en llamar “el error de diciembre” y los planes tienen que cambiar, no sólo en 
el sector Salud sino en todo el país. ¿Qué sucede en ese momento al interior de la 
Secretaria? 


JR de la F: En efecto, tuve la enorme fortuna de suceder en la Secretaría de Salud a dos 
grandes pilares de la medicina mexicana del último siglo, Guillermo Soberón y Jesús 
Kumate. Tengo la impresión de que yo no era el candidato del doctor Kumate, pero la 
verdad es que mi relación con él fue siempre buena. Él es un hombre muy institucional y 
de una gran formalidad y me recibió como lo hace un servidor público impecable, algo 
que fue siempre el doctor Kumate. 

Todavía no sabía bien dónde quedaban todos los espacios del edificio de Lieja y 
Reforma cuando un día me llaman de manera súbita para informarme que el presidente 
Zedillo ha establecido un recorte del 30% del presupuesto. Nos dieron la instrucción de 
que teníamos 48 horas para indicarle al subsecretario de Egresos de la Secretaría de 
Hacienda, que era Santiago Levy, en dónde queríamos el recorte. 

Así que, en efecto, tuvimos que arrancar en condiciones muy comprometidas y, 
como tiene que ocurrir cuando existen estas limitaciones, hubo que tomar prioridades. 
Ésa es la responsabilidad de un servidor público. Si uno tiene todo el dinero que quiere, 
pues no tiene que tomar prioridades porque todo lo que se le ocurre va encontrando 
apoyo. Me acuerdo que la primera prioridad que adopté fue en el campo de la salud 
pública, en el área de vacunación. El doctor Kumate había dejado al país con tasas muy 
altas de cobertura de vacunación, muy buenas, y dije: “Esto no puede bajar ni una 
décima, así que ésta es la prioridad”. Por algo había que empezar y lo que yo me planteé 
fue preservar las cosas buenas que había. 

En México tenemos la costumbre, la mala costumbre, diría yo, de que con mucha 
frecuencia llega el funcionario y lo primero que hace es decir que todo estaba mal y que 
hay que reinventarlo todo. La consecuencia más grave de esto es que no ha habido 
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continuidad en las políticas públicas. En salud tenemos una buena tradición, que no se ha 
roto, y que espero que no se rompa, de que algunos programas han tenido continuidad en 
el tiempo y son los más exitosos de la Secretaría de Salud. Uno de ellos es el programa 
de vacunación. Otro muy importante fue, y lo sigue siendo, el de Planificación Familiar, 
llamado después Salud Reproductiva, que aunque se inició en el IMSS la verdad es que le 
hemos dado continuidad a lo largo y ancho de 40 o 50 años y por eso es que hay 
resultados palpables. 

Por ahí traté de establecer mis prioridades. Me reuní con los directores de los 
hospitales, desde luego, para transmitirles casi textualmente la instrucción del presidente. 
“Ustedes decidan dónde —les dije—, pero a su presupuesto le quitan el 30% y esto es lo 
que tenemos.” Esto, finalmente, tuvo buenos efectos. El primero de ellos fue el 
Programa de Ampliación de Cobertura (PAC). Al contar con poco presupuesto, tuvimos 
que ver cuáles eran las medidas que tenían el mayor impacto en la salud de la población. 
Sabíamos que no podíamos construir hospitales, porque no había el dinero necesario, que 
no íbamos a crear nuevas plazas y que lo que íbamos a hacer lo tendríamos que hacer 
con lo que ya teníamos. De ahí surgió algo que me parece que tuvo una gran importancia 
en su momento, que fue el Paquete Básico de Servicios de Salud. Diseñamos un paquete 
de 10 intervenciones, que después se convirtieron en 12 y al final llegaron a 16, que eran 
de bajo costo y de alto impacto, enfatizando la prevención. Con eso nos movimos 
durante los primeros dos años. 

El PAC fue tan exitoso que al finalizar el segundo año lo mandamos a una bolsa del 
Banco Mundial, lo cual nos dio muy buena solvencia, y lo tomaron como ejemplo de un 
modelo que debía servir para los países de bajos recursos. De hecho, el PAC fue la 
semilla, en el área de salud, de lo que actualmente es el programa Progresa. Ha cambiado 
de nombre pero es la misma esencia y es el programa que adoptó el presidente Lula da 
Silva en Brasil, como Bolsa Familia. 

La otra cosa a la que nos obligó la limitación económica fue a redistribuir la carga 
desde la federación hacia los estados y municipios, el tema de la descentralización. 
Inventamos un nuevo programa, muy exitoso, que ahora ha retomado con mucha fuerza 
el secretario Narro, que fue el de Municipio Saludable. Dijimos a los municipios: 
“Oigan, hay muchas cosas que ustedes pueden hacer. No necesitan construir clínicas, no 
se metan a eso, sólo ayúdemnos a que en sus municipios haya pisos de cemento, que haya 
alcantarillado, que haya un control de la fauna nociva, áreas típicamente municipales que 
tienen una gran incidencia en la salud”. 

Mi conclusión es que, con todo el desencanto que representa saber, de un día para 
otro, que el presupuesto se encoge 30%, donde además, en salud, uno no puede recortar 
salarios ni prestaciones, lo que quiere decir que uno se queda prácticamente sin 
presupuesto para programas, es necesario echar a volar la imaginación y concebir 
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estrategias que permitan que el sistema de salud siga andando y ver lo que se puede 
hacer con una perspectiva de mediano plazo. Lo que pudimos hacer fue seguir 
trabajando con proyectos de bajo costo y alto impacto. Durante mi gestión como 
secretario de Salud se construyeron muy pocos hospitales, porque, como digo, no había 
dinero para hacerlo, y sin embargo logramos mejorar los indicadores de salud mediante 
este tipo de estrategias, algunas de las cuales todavía están en marcha. 


GF: Cuando inicia el sexenio hay cerca de 10 millones de mexicanos sin acceso a los 
servicios de salud. Y viene el Programa de Ampliación de Cobertura, con magníficos 
resultados. ¿Cómo se logra extender la cobertura en mitad de una crisis económica? 


JR de la F: Guillermo Soberón había empezado un ejercicio de desconcentración, que no 
es igual. Cuando yo llegué a la Secretaría todavía existían los jefes de los Servicios 
Coordinados de Salud Pública en los Estados. Se les llamaba delegados de Salud en cada 
uno de los estados y el Distrito Federal. Pensamos que había que dar el paso definitivo, 
que era descentralizar los servicios de salud y hacer corresponsables a las entidades 
federativas. Había que desaparecer los Servicios Coordinados, que en algunos casos eran 
pequeños cotos de poder, y crear 32 secretarías estatales de Salud, incluyendo la del 
Distrito Federal, y que cada gobernador nombrara a su secretario. Se trataba de un 
esquema de corresponsabilidad con el gobierno federal, transfiriendo prácticamente 
todos los recursos a las entidades federativas a través de un ramo que era muy 
importante y que todavía existe, el ramo 33, que es un ramo de la administración pública 
federal que permite mandar recursos a los estados sin perder la fiscalización; creo, con 
toda claridad, que ése ha sido uno de los problemas que ha tenido el Seguro Popular. El 
Seguro Popular mandó recursos a los estados pero perdió la fiscalización y ya 
conocemos los resultados. Que la federación mantenga la fiscalización de los recursos es 
un mejor instrumento para garantizar que se apliquen en lo que tienen que aplicarse. 
Porque una vez que llegan los recursos a los estados, pues hay de todo, gobernadores 
muy comprometidos con la salud y que tienen muy buenos secretarios o secretarias de 
salud, pero también los hay que no tienen esa prioridad y que tienen muchas otras 
necesidades. La tentación de usar los recursos de la salud para otros proyectos, en el 
mejor de los casos, representa un problema para los servicios de salud. 

La descentralización fue complicada, porque había que firmar con todos y cada uno 
de los gobernadores, uno por uno. Cuento una anécdota. Ya teníamos convenidos los 
acuerdos de descentralización con todos los mandatarios estatales, incluyendo el de la 
Ciudad de México, en ese entonces el Distrito Federal, que era el ingeniero Cuauhtémoc 
Cárdenas, cosa que no se había podido hacer con Educación. El presidente Zedillo 
conocía muy bien los intríngulis de la descentralización, porque a él le había tocado 
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descentralizar la educación, y en un esquema muy franco me dijo: “Mira, si vas a 
descentralizar salud, nada más te voy a decir dos cosas. Primero, es mucho más 
complicado de lo que parece, porque algunos gobernadores sólo quieren el apoyo pero 
no asumen la responsabilidad que les toca. Y dos, si lo vas a hacer, hazlo con la 
condición de que te quede mejor de lo que nos quedó a nosotros educación. Es decir, 
revisa qué hicimos y qué no hicimos”. Y en efecto nos metimos a revisar con cuidado 
cómo había sido el proceso en educación y creo que salud quedó mejor. 

El punto es que ya teníamos todo listo e iba a haber un gran evento al día siguiente 
en Los Pinos, donde todos los gobernadores y el entonces jefe de gobierno del Distrito 
Federal firmarían los acuerdos de descentralización. Y recibo una llamada telefónica por 
la mañana, la voz grave del gobernador de Guanajuato, que después fue presidente de la 
República, Vicente Fox, diciendo que no iba a poder venir a la firma. Le dije: “Pues no, 
gobernador, no lo acepto, ¿cómo que no puedes venir? Ya estamos de acuerdo en todo, 
tú conocías esta fecha con antelación y no se le puede hacer esto al gobierno de la 
República y a tu propia gente. No estamos jugando”. “Es que estoy fuera de México”, 
me dijo. “Mando por ti, ¿dónde estás?” Estaba en Estados Unidos. “Pero ¿y luego me 
regresas?”, todavía me dijo. “Sí, por supuesto que sí”, le dije y con el apoyo de la 
Secretaría de Comunicaciones y Transportes le mandamos un avión. Vino, firmó junto 
con los demás gobernadores y el rito político salió bien, que es muy importante. La clave 
fue darles a los estados no sólo los recursos sino también la responsabilidad y debo decir 
que muchos estados respondieron muy bien. Algunos hicieron una contribución muy 
importante para completar el gasto en salud y eso también ayudó a encontrar alternativas 
ante las limitaciones. 

El otro gran tema fue en qué se iba a gastar el dinero. En el sexenio del presidente 
Miguel de la Madrid, Guillermo Soberón imaginó una entidad, el gabinete de Salud, que 
incluyó al Mss, al ISSSTE, al DIF, etcétera, para darle una cierta cohesión al sector salud. 
Antes de eso, hablar del sector salud era una frase. Decía el maestro José Laguna: 
“Como los del imss son los ricos del sistema, se sienten los muy muy”. Hay algo de 
cierto, porque tienen más recursos y tienen sus normas muy claras —yo le tengo un gran 
respeto al IMSS—, pero tenía que haber una cabeza de sector, que era el secretario de 
Salud, y tenía que haber mayor coordinación entre los programas. Recreamos el gabinete 
de Salud que había creado Soberón y generamos también el Consejo Nacional de Salud, 
que reunía a los secretarios de Salud de los estados, que antes no existían, con la doctora 
Mercedes Juan como secretaria ejecutiva. El Consejo nos permitía colegiar las 
decisiones, a través del modelo universitario, que es el único que conozco que funciona, 
y en esos acuerdos se establecían los recursos de cada uno de los estados y sus 
prioridades. Eran discusiones siempre muy interesantes, porque es cierto que los 


62 


problemas de salud del sureste no se comparan con los de Nuevo León, pero tiene que 
haber un eje que articule la política y eso es lo que le toca a la Secretaría de Salud. 

Entre el gabinete de Salud, por un lado, digamos en la cúpula, unificando al sector y 
coordinándolo, y el Consejo Nacional de Salud, que daba la cobertura territorial, 
pudimos ir estableciendo políticas nacionales y prioridades de gasto en lo que la 
economía mejoraba. Hay que decir que iniciamos con el error de diciembre, como se le 
conoce, con un recorte del 30%, pero el presidente Zedillo dejó al país creciendo a más 
del 7%, una tasa de crecimiento que no ha vuelto a haber. Entonces lo que ocurrió es que 
en el curso de esos años fuimos teniendo más recursos, ya con un sistema que estaba 
descentralizado y con un sector Salud que estaba mejor coordinado. Esto hizo más fácil 
impulsar algunas de las políticas en las que creíamos. 


GF: ¿Por qué no se incluyó en la descentralización a lo que hoy es el ImSs-Prospera, 
siendo que se trata de un mecanismo dirigido, en apariencia, a la misma población? 
¿Por qué no se integra? 


JR de la F: En aquel entonces se llamaba IMsSs-Solidaridad —que era la consecuencia del 
primer programa, que fue IMSS-Coplamar— y atendía a la población no derechohabiente. 
Al descentralizar los servicios se creaba una secretaría estatal de Salud, también para la 
población no derechohabiente. Lo lógico, en efecto, es que se hubieran unido IMSS- 
Solidaridad y la Secretaría estatal de Salud. El problema es que era técnicamente 
imposible e ilegal jurídicamente hablando, por la misma razón por la cual no podemos 
hablar de la unificación del sistema nacional de salud. En la Ley Federal del Trabajo hay 
dos apartados: el apartado A, que incluye a los trabajadores que cotizan para el imss, y el 
apartado B, bajo el régimen del ISSSTE, que incluye a los trabajadores que estamos al 
servicio de las instituciones del Estado. El régimen de salarios y prestaciones del 
apartado A es diferente al del apartado B, y la ley prohíbe que un mismo patrón pueda 
tener, haciendo la misma tarea, a alguien que tiene un salario y prestaciones diferentes de 
otro. 

Ante la imposibilidad legal de proceder a esa fusión, decidimos, en el gabinete de 
Salud, que Imss-Solidaridad quedara tal cual y que firmáramos convenios de 
colaboración entre ese programa y los servicios estatales de Salud, cosa que ahora ha 
vuelto a retomar, por cierto, el secretario Narro. El esquema es bueno, porque establece 
mecanismos efectivos de coordinación para no duplicar funciones, infraestructura, 
etcétera, y algunos de esos convenios funcionaron muy bien. Otros, también hay que 
decirlo, fueron un desastre, porque no se entendían el delegado del imss y el secretario 
estatal de Salud, y el gobernador tenía que intervenir para meter un poco de orden. Pero 
la razón por la que no se pudo incorporar mMss-Solidaridad al proyecto de 
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descentralización fue porque sigue habiendo dos regímenes distintos frente a la Ley 
General del Trabajo. Mientras eso no se resuelva va a ser imposible, técnicamente 
hablando, unificar el sector. 

Ahora, ¿algún día será posible que modifiquemos esa Ley General del Trabajo? Yo 
pensaría que sí. Es una reforma muy compleja, con muchas aristas políticamente 
hablando, pero sería el primer paso que habría que dar para la unificación del sistema 
nacional de salud. 


GF: Descentralización significa transferir y en este caso se transfieren tanto poder 
como recursos económicos. En el sexenio de que nos hablas se estaban creando los 
mecanismos suficientes para asegurar que el dinero iba a donde se necesitaba y a donde 
se planeaba desde el nivel central, desde la Secretaría de Salud. Cuando da la impresión 
de que los estados empiezan a comprender y a tener la mayoría de edad en este sentido, 
pocos años después viene un nuevo esquema financiero, el Seguro Popular, que implica 
otra manera de ejercer los recursos y ahí parece que se pervirtió esta relación con los 
estados. 


JR de la F: El Seguro Popular, en mi opinión, tiene un lado muy virtuoso: fue el 
mecanismo que permitió que al sector salud le llegaran por primera vez los recursos que 
necesita. Sin el Seguro Popular no lo habríamos logrado y eso hay que reconocerlo como 
un acierto. La distorsión que mete el Seguro Popular en la descentralización y en la 
eficiencia del gasto está, en mi opinión, en que se nombra un representante del Seguro 
Popular en cada entidad federativa, lo que significa volver al esquema de los delegados. 
Habíamos sustituido a los jefes de Servicios Coordinados por el secretario estatal de 
Salud, que participaba con la federación en el Consejo Nacional de Salud, pero no era un 
subordinado del secretario de Salud, y ahora aparece un personaje que es el representante 
del Seguro Popular, otra vez un delegado del centro, con los recursos en la mano. 
Entonces se da una natural competencia entre el secretario o secretaria de Salud, 
nombrados por el gobernador, con apoyo político pero con pocos recursos, y el 
representante del Seguro Popular, que viene enviado del centro del país con una cartera 
con muchísimo dinero. Esto es una gran distorsión, porque entonces se rompe totalmente 
el esquema de planeación que había dentro del Consejo Nacional de Salud, ya que los 
representantes del Seguro Popular no forman parte de él. Tienen los recursos y obedecen 
a una lógica distinta. Se meten en el área de construcción de infraestructura, que a mí me 
parece que no ha sido aceptada, y no se ve que se generan las necesidades de plazas, por 
lo que se vuelve a tener un número cada vez mayor de trabajadores con irregularidades 
en el sector. 
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Algo que nos permitió hacer la descentralización, y eso está muy bien documentado, 
fue homologar a todos los trabajadores del sector salud en el país. Costó mucho dinero 
—esto fue ya en los últimos años, cuando había dinero nuevamente—, pero todos 
ganaban lo mismo, todos tenían la misma plaza. Hoy, me dicen, no sé si la cifra sea 
cierta, hay más de 100 000 trabajadores irregulares en los servicios estatales de salud. Es 
decir, otra vez el Seguro Popular empezó a contratar sin regularizar las plazas y 
volvemos a tener chipotes y asimetrías. Se construyeron hospitales que, como todos 
sabemos, no pudieron operar porque no tenían plazas. Hay una distorsión que no le 
ayuda a la idea de descentralizar. 

Finalmente, yo agregaría, y es algo que desde luego se puede y se debe corregir, es 
que los recursos no pueden dejar de estar fiscalizados por la federación. Yo soy muy 
federalista, pero en esto soy centralista. Los recursos no pueden dejar de estar 
fiscalizados, todavía, desde el sector central. Lo ideal es que sean los congresos locales 
los que fiscalicen los recursos, por supuesto, nada más que hay algunos congresos 
locales que no operan en términos adecuados, con eficiencia y transparencia. Cuando 
uno descentraliza, lo que hay que entender es que el país es un mosaico de contrastes, 
con estados con una enorme madurez, con todas las instituciones y con las posibilidades 
absolutas de ser más eficientes en la administración y prestación de servicios que el 
centro, pero hay otras entidades que no tienen la infraestructura necesaria y que no tienen 
la posibilidad real de funcionar. Por eso tiene que ser un proceso gradual. 

Sí creo que la descentralización debe seguirse perfeccionando, pero también creo que 
los recursos del Seguro Popular deben hacerse nuevamente mucho más controlables. Ya 
desde la Secretaría, a partir de la gestión del secretario Chertorivski, se empezó a tener 
mayor control sobre los recursos del Seguro Popular, para que vuelvan a embonar en los 
programas estatales. La razón por la que se descentraliza es, como lo has dicho, para 
transferir a la autoridad local el poder, los recursos y los instrumentos necesarios para 
que opere en función de las necesidades locales, pero también se transfiere autoridad y 
capacidad de decisión, lo cual me parece que está bien pero algunas entidades necesitan 
más vigilancia que otras. 


GF: Hablabas de algo muy importante, a mi juicio, que es el factor humano, en 
particular los médicos. Se homologaron plazas en ese sexenio y se incrementó el salario 
de manera constante, no sólo de médicos, sino también de enfermeras, pero el gremio de 
los médicos tenía una serie de problemas con la autoridad judicial. Había una serie de 
demandas y una serie de abusos y en respuesta a eso se crea la Comisión Nacional de 
Arbitraje Médico (Conamed). ¿Cómo nació? 
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JR de la F: Considero que fue otro paso importante. En aquella época, en efecto, se 
había venido una verdadera embestida de demandas contra los médicos, inspirada, me 
parece, por todo lo que estaba ocurriendo en los Estados Unidos, con mucho ruido 
mediático. Como en tantas otras áreas, en la medicina hay modas. A veces nos contagian 
las modas de otros países y entonces pensamos que los médicos debían, por un lado, 
intentar mejorar la calidad de su práctica. Siempre hay espacio para mejorar y, otra vez 
la academia por delante, teníamos que asegurarnos de que había formación continua y de 
que se tuvieran los mejores estándares. Pero, por otro lado, los médicos también debían 
tener los mecanismos para defenderse. Y defenderse no ante los tribunales, que son 
totalmente ajenos a la actividad médica. Todos los que hemos ejercido la medicina 
sabemos que cuando las cosas no salen bien, no siempre es por un error. Hay cosas que 
son imponderables en la medicina porque la nuestra no es una ciencia exacta. Los 
astrónomos pueden predecir con toda precisión qué va a pasar dentro de 150 millones 
años y a qué hora va a ocurrir. Nosotros no, la medicina es una ciencia humana, es 
imperfecta y pensamos que era una buena idea crear una instancia para analizar las 
controversias derivadas de su actividad. 

Fue una discusión larga porque algunos colegas estuvieron en contra de la idea. 
Recuerdo alguna discusión, siempre en un plan cordial, en la Academia de Medicina, 
con el doctor Manuel Velasco Suárez, que estaba totalmente en contra de la idea de que 
se creara esto. Decía que cómo era posible que ahora los médicos nos convirtiéramos en 
juzgadores. Y no se trataba de eso. 

Fue surgiendo la idea y aquí vuelvo a la Universidad, porque la influencia de Jorge 
Carpizo fue muy importante. Él había creado la Comisión Nacional de Derechos 
Humanos y tenía mucha experiencia en estos temas. Nos sugirió, por ejemplo, usar el 
nombre de “comisión” en lugar de “tribunal” y sugirió el término “arbitraje”. Le fuimos 
dando forma y después tuvimos que enfrentar el gran escepticismo natural del gobierno 
federal a crear nuevas instituciones. En eso el presidente Zedillo era muy duro, no quería 
crear más burocracia, pero finalmente se lograron salvar esos obstáculos. 

A 20 años de distancia, yo creo que la Conamed es una buena institución. Nos sacó a 
los médicos de estar en la barandilla todo el tiempo y nos dio un buen espacio para 
entender mejor las complejidades del acto médico. Quizás, en mi opinión, lo que ha 
faltado, y no sé si haya condiciones para ello, es, como se dice en el argot popular, darle 
a la Conamed un poco más de dientes. Es decir, que debe tener un poco más de 
facultades potestativas para establecer algún tipo de sanción, sin convertirse en una 
autoridad jurisdiccional propiamente dicha. 

Hay espacio para mejorar, porque ésa es la dinámica de las instituciones, pero yo 
creo que se lograron los dos propósitos fundamentales: defender los derechos de los 
pacientes en una instancia justa y tener incentivos para mejorar la calidad de la práctica 
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médica. En la medida en que estos dos ejes se mantengan como los fundamentales de la 
Conamed, yo creo que estamos contribuyendo a la evolución de los derechos de los 
enfermos. El gran cambio en la relación médico-paciente es que si alguien piensa que 
hoy en día todavía el soberano de esa relación es el médico, pues no le ha entendido al 
cambio dramático que ha vivido el ejercicio de la medicina. Actualmente el soberano en 
el acto médico es el enfermo y creo que hay buenas razones para ello. El enfermo es un 
sujeto titular de muchos derechos y el médico no puede pasar por encima de ellos. 


GF: En relación con la calidad de la atención médica, al frente de la Secretaría tú 
impulsaste dos temas muy importantes. Uno es la certificación de los hospitales como 
garantía de calidad de las instituciones y el otro es el acceso a medicamentos por medio 
de los genéricos intercambiables, como se denominan actualmente. ¿Cómo surgen estas 
dos cosas? 


JR de la F: Son dos aspectos importantes de mi gestión al frente de la Secretaría. La 
certificación de hospitales era una asignatura pendiente. Volviendo, otra vez, a mis 
orígenes y convicciones, se la encargué a un exdirector de esta facultad y exrector de la 
UNAM, Octavio Rivero, el primer impulsor desde el Consejo de Salubridad General de la 
certificación de hospitales. Había una enorme resistencia, por supuesto. Muchos 
hospitales decían que por qué los íbamos a ir a certificar si estaban haciendo las cosas 
bien y todos daban sus argumentos. Pero, bueno, a veces hay que tomar decisiones y 
asumir los costos, no aflojar, y dijimos: “Esto va a ser obligatorio”. Dimos un plazo, se 
inició la certificación de hospitales y hoy ya nadie reclama, nadie protesta. 

Cuando me tocó prohibir que se fumara en los aviones, los dos primeros días hubo 
mítines en los aeropuertos, pidiendo la cabeza del secretario ——por fortuna no se la 
dieron— y hoy en día a nadie se le ocurre pensar que alguien fume en un avión. A veces 
hay que tomar decisiones que en su momento no se aceptan fácilmente y hay 
resistencias, pero si uno tiene la convicción de que apuntan en la dirección correcta tiene 
que echarle para adelante y asumir las consecuencias. Uno va a ganar, no en el corto 
plazo pero sí en el mediano plazo o en el largo. Creo que eso pasó con la certificación de 
hospitales y en buena medida algo similar ocurrió con los genéricos. 

El problema del abasto de medicamentos ha sido un problema crónico en México, en 
parte por la voracidad de la industria farmacéutica, que no en balde es la industria que 
más ganancias tiene en el mundo. Yo me llevo muy bien ahora con la industria, he 
estado muy cerca de ella y en mi época de investigador incluso hice con ellos proyectos 
de investigación clínica. Entiendo claramente que tienen muchos gastos y necesidades 
para hacer más investigación y desarrollar nuevos productos, algo que cuesta mucho 
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dinero y que requiere que haya un margen para reinvertir y seguir creciendo, pero en el 
camino le cargan el peso al enfermo. 

Una de las razones por las que siempre me opuse y me seguiré oponiendo al IVA en 
medicamentos es que yo no creo que alguien tenga que pagar un impuesto adicional por 
estar enfermo. Quienes compran medicamentos, salvo uno que otro hipocondriaco, son 
los enfermos, además de que también están enfermos los hipocondriacos. Como médico 
no puedo estar a favor del IvA en los medicamentos, porque es cobrarle un impuesto 
adicional a los enfermos. 

Existía el antecedente de que en otros países habían sacado medicamentos genéricos 
y yo había tenido algunos problemas con la industria farmacéutica porque no aceptaban 
un planteamiento, que ahora se ha retomado porque ahorra una fortuna, de la compra 
consolidada de medicamentos. Esto lo habíamos intentado hacer desde entonces y, claro, 
vino una reacción brutal en contra por parte de la industria, amenazando incluso con el 
desabasto. Esto me molestó y como respuesta fui a ver al secretario de la Contraloría, 
Arsenio Farell, que era un hombre muy duro pero un gran servidor público, y le dije: 
“Don Arsenio, tengo esta amenaza de la industria farmacéutica y quiero pedirle 
autorización, como secretario de la Contraloría, para sacar mi licitación de 
medicamentos a una licitación internacional. El Estado mexicano no puede ponerse de 
rodillas frente a ningún grupo de poder, tiene que haber una respuesta legal e 
institucional”. Y don Arsenio me dijo: “No está fácil, pero déjeme ver”. A los dos días 
me habló y me dijo: “Ya tengo su salida y le estoy mandando un oficio en el que le 
autorizo hacer una licitación internacional”. 

Me reuní con la cúpula de la industria y les dije que si no nos daban el abasto salía a 
hacer una licitación internacional. Naturalmente eso generó una relación tensa, que a su 
vez fue lo que empezó a mandarme la señal de irnos por el lado de los genéricos, algo 
que ya estaba ocurriendo en otros lados del mundo. Cuando sacamos el proyecto, con 
autorización del presidente Zedillo, por supuesto, la Secretaría de Salud llegó a tener 
hasta 44 demandas simultáneas, todas de la industria farmacéutica de nuestro país. “Pues 
que se peleen en tribunales —le dije a mi director jurídico, que era muy entrón— y ahí 
que te apoyen nuestros amigos de Jurídicas de la UNAM y nos defendemos.” 

Luego me empecé a reunir también con la industria. Les dije: “Miren, el mercado de 
genéricos es una realidad que en México va a llegar tarde o temprano, porque ya está 
ocurriendo en otros países”. La industria farmacéutica argentina había echado para atrás 
el proyecto de genéricos del gobierno de Argentina y venían envalentonados porque 
habían sido exitosos en los tribunales. Y les dije: “¿Por qué no sacan ustedes sus propios 
genéricos? En lugar de pelearse con el Estado, hagan genéricos sus medicamentos de 
marca cuya patente ya venció”. 
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Alguien que conviene mencionar aquí, porque jaló muy bien desde el principio, fue 
Antonio López de Silanes. Dijo: “Nosotros sí le vamos a entrar”. Laboratorio nacional 
fue de los primeros que se echó para adelante. Luego, los capitanes más sagaces de la 
industria se dieron cuenta de que en México no nos íbamos a echar para atrás y que les 
convenía más sacar sus propios medicamentos genéricos. “Porque miren —les decía yo 
—, esto es como cualquier otro producto. Hay productos de marca y hay productos de 
consumo popular. Quien quiera irse a comprar una camisa a una boutique, pues que vaya 
y pague una fortuna por su camisa, pero quien tiene que comprarse simplemente una 
camisa, pues que vaya al mercado y no tiene que pagar una fortuna. Los medicamentos 
no tienen por qué ser diferentes a otro producto. A ustedes los protege la ley mientras sus 
productos tengan una patente que no permita que se saquen medicamentos genéricos, 
pero, si hacen cuentas, van a ver que la disminución del precio unitario se compensa con 
el volumen. Van a tener medicamentos que cuestan menos pero van a poder vender 
mucho más.” Entre la parte jurídica, que se defendió muy bien, y esta parte del diálogo, 
que también me interesó mucho impulsar, finalmente salieron los genéricos y hoy, otra 
vez, nadie lo cuestiona. 

Como consecuencia de los genéricos, que han tenido enormes beneficios para la 
sociedad, hubo un aspecto que no estoy seguro de cómo valorar su impacto, que fueron 
los productos similares. Los productos “similares” no estaban contemplados, 
obviamente, y por eso nosotros hablamos de “genéricos”. Pusimos requisitos muy 
rigurosos, con laboratorios acreditados —1nclusive en el Departamento de Farmacología 
de la Facultad de Medicina— que tenían que hacer estudios para asegurar que la 
bioequivalencia fuera la misma. La clave era garantizarle al enfermo que su producto 
genérico tenía la misma eficacia y la misma seguridad que su producto de marca. Se hizo 
una campaña exitosa diciendo: “Lo que cuenta es la sustancia activa”, y eso se repitió 
mucho. Y, de repente, un día estoy en mi oficina y me topo con una nota de prensa que 
hablaba de los productos similares. 

Me pareció, y me sigue pareciendo, que fue un abuso, porque al público le sigue 
generando una enorme confusión la diferencia entre genéricos y similares, que no tienen 
los mismos controles. No estoy satanizando a los productos similares, sino simplemente 
sé que algunos no han pasado por las mismas pruebas rigurosas de calidad que los 
genéricos. Me parece que abusando de los términos “genéricos” y “similares”, que 
pueden parecer lo mismo sin serlo, se crea una enorme confusión. Esto desencadenó un 
negocio grandísimo de productos que podrían someterse a estudios más rigurosos para 
acceder plenamente al mercado. Yo no estoy en contra, pero a mí me pareció un abuso y 
algo que no estaba contemplado. Lo digo porque alguien me ha parado a veces y me ha 
dicho: “Oiga, usted fue el que inventó eso de los similares”, y hasta las gracias me dan 
algunos. Pero debo decir que no, que ése no fue mi proyecto. Mi proyecto era de 
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genéricos y, lo aclaro, el negocio de los similares surgió en ese momento pero no estaba 
dentro de la concepción original. 


GF: Quinto año de gobierno, las condiciones económicas cambian radicalmente, para 
bien, y de pronto la UNAM entra en huelga y renuncia el rector Francisco Barnés de 
Castro. ¿Cómo vives ese momento, qué hace que dejes la Secretaría de Salud y tomes la 
decisión de iniciar el proceso para elección de rector? 


JR de la F: Todos los universitarios veíamos con mucha preocupación lo que pasaba en 
la Universidad. Cuando la Junta de Gobierno le acepta la renuncia al doctor Barnés, 
algunos de sus miembros me vienen a ver a la Secretaría de Salud para plantearme que 
en la auscultación en la que estaban había surgido mi nombre y querían saber cuál era mi 
disponibilidad en un momento dado, si fuera el caso. Como universitario por supuesto 
que estaba yo preocupado y me parecía que era una situación urgente. Veía también que 
tanto en algunas esferas del gobierno como en el sector privado había poca comprensión 
hacia la Universidad y muchas voces empezaban a decir que esa institución se había 
colapsado y que había que cerrarla. Yo estaba genuinamente preocupado. 

Dialogando con miembros de la Junta de Gobierno, yo les decía que contemplaran 
otras opciones, porque la Universidad siempre ha tenido una enorme riqueza en sus 
recursos humanos, mujeres y hombres de primera, y que si en algún lugar había una 
buena generación de liderazgos, era en la Universidad. Pero debo decir que fueron un 
poco insistentes, diciéndome que en su auscultación salía reiteradamente mi nombre. Ése 
fue el argumento que terminó por inclinarme. En esos momentos el presidente Zedillo no 
estaba en México y les dije: “Miren, yo no puedo hacer nada sin antes hablar con mi 
jefe, como tiene que ser”. 

Le dije al secretario particular del presidente Zedillo, Liébano Sáenz, que me urgía 
hablar con el presidente, que cuándo llegaba. Total, que un día a las siete de la mañana lo 
fui a ver, para decirle que algunos miembros de la Junta de Gobierno me habían visitado. 
El presidente me preguntó qué pensaba yo al respecto y le dije: “Pues mire, yo pienso 
que no puedo decirle que no a la Universidad y menos en las circunstancias por las que 
atraviesa. Si la Junta de Gobierno tiene la osadía de nombrarme rector, pues ya es 
responsabilidad de la Junta. Lo que sí le quiero pedir es que yo no puedo ir ante la Junta 
de Gobierno siendo secretario. Eso no lo puedo hacer, por respeto a la Universidad, por 
respeto a la Junta de Gobierno y por respeto a mí mismo. Entonces, si comparezco ante 
la Junta tengo que hacerlo sin ser ya secretario”. Y el presidente me dijo: “Mándame tu 
renuncia”. 

Y así lo hice. Esa mañana salí de la oficina del presidente todavía a temprana hora, 
llegué a la Secretaría de Salud, redacté mi renuncia, hablé con el doctor Narro, que era 
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subsecretario del ramo, como le decían entonces, y le dije: “Me voy”. Hablé con el 
presidente en turno de la Junta de Gobierno y le dije: “Ya no soy secretario, ¿qué te 
parece si nos vemos?” A eso de la una de la tarde me entrevisté con la Junta de 
Gobierno, ya sin ser secretario, en el Palacio de Minería, pues la Universidad estaba 
cerrada, y ahí les dije que había dejado la Secretaría de Salud —en muy buenas manos, 
por cierto, las del subsecretario encargado del despacho, Narro— y les expuse cómo 
pensaba yo que se podía resolver el asunto de la Universidad. Ese mismo día, ya de 
noche, recibí una llamada del presidente en turno de la Junta de Gobierno para decirme 
que habían decidido nombrarme rector. Así que ese día me desperté siendo secretario de 
Salud y me fui a acostar, no digo a dormir, porque creo que no dormí nada, siendo rector 
y con la noticia de que dos días después me darían posesión justamente ahí, en Minería. 
Lo demás es historia. 

Considero mi paso por la Secretaría de Salud como uno de los grandes episodios de 
mi vida. Me dejó muchísimo más de lo que yo pude haber ofrecido como secretario. 
Tuve un gran equipo. Lo que hicimos en salud, mucho o poco, que lo juzguen quienes 
tienen que juzgarlo, pero en todo caso se hizo porque si algún mérito tuve fue conjugar 
un gran equipo de colaboradores que creyeron en el proyecto y que se contagiaron del 
entusiasmo. Me fui de la Secretaría con cierta nostalgia. Misma que, por cierto, me duró 
muy poco, porque a primera hora del día siguiente tuve que empezar a ocuparme y 
preocuparme de los problemas que tenía una Universidad en huelga. 


GF: ¿Qué te faltó por hacer en la Secretaría de Salud? 


JR de la F: Mucho. Creo que me hubiera gustado haber consolidado más la 
descentralización, que me parece que se quedó todavía un poco endeble en algunos 
aspectos. Me hubiera gustado avanzar más en la unificación del sector, yo creo en ella, 
pero ahí hubo otra decisión de índole política. El presidente Zedillo quería hacer una 
reforma en el ámbito de la salud y había dos opciones: la reforma del sistema de salud, 
que es la que yo planteaba finalmente, metiéndonos a la Ley Federal del Trabajo, o la 
reforma de las pensiones de la seguridad social. Hoy el IMSS sigue vivo, financieramente 
hablando, gracias a la reforma de 1996. En ese momento se decidió —el presidente 
Zedillo con el subsecretario de Hacienda Levy, el director del IMSS, que era Genaro 
Borrego, y el secretario de Salud, que era yo— que la reforma que había que hacer era la 
reforma de la seguridad social y la creación de las Administradoras de Fondos para el 
Retiro, las Afores. Sin esa reforma, hoy el IMSS no existiría, financieramente no hubiera 
podido continuar. Las Afores han venido a representar, en el mediano plazo, la única 
posibilidad financiera para que el régimen de jubilados y pensionados no ahogara 
totalmente y sepultara al IMSS. 
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Crear las Afores no fue fácil. Teníamos un gravísimo problema, que era que mientras 
los empresarios estaban muy a favor, los trabajadores no las querían. No es fácil 
entender que las pensiones que antes alcanzaban ahora ya no alcanzan, aunque la 
explicación relativamente es sencilla y la da la propia esperanza de vida: uno cotiza 
durante equis número de años para tener una bolsa que antes alcanzaba para vivir cinco 
años pero que ahora tiene que alcanzar, esa misma bolsa, para vivir 20 años. Es decir, no 
hay manera. Y el asunto era que sin apoyo de los trabajadores esa reforma no salía. El 
presidente nos recomendó ir a ver a Fidel Velázquez, el líder histórico de la 
Confederación de Trabajadores de México, y ahí vamos el licenciado Borrego y yo. 
Genaro me dice: “Tú le explicas el problema”. Después de una explicación más o menos 
detallada, nos dice don Fidel: “Es muy fácil: que el IMSS cree su propia Afore”. Dicho y 
hecho. La solución surgió en 30 segundos y los que no la habíamos visto éramos 
nosotros. Ése fue el origen de Afore 21. 

No pude impulsar la unificación del sistema de salud, pero me sumé con gusto y 
convicción a la reforma de las pensiones y la creación de las Afores, gracias a lo cual 
hoy seguimos teniendo una institución imprescindible en México, que es el IMSS. Quizá 
no está en condiciones financieras óptimas, pero logró sobrevivir y ahora hay una muy 
buena reestructuración que estoy seguro que le va a dar nuevamente una enorme solidez 
y viabilidad en el futuro. México no puede prescindir de ciertas instituciones y así como 
no puede prescindir de la Universidad no puede prescindir del imss. 


GF: Juan Ramón, muchas gracias, es tiempo de terminar. 


JR de la F: Muchas gracias a ti, Germán, y muchas gracias a la Facultad de Medicina. 
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ENTREVISTA CON EL LICENCIADO 
JOSÉ ANTONIO GONZÁLEZ FERNÁNDEZ 


SECRETARIO DE SALUD 
1° DE DICIEMBRE DE 1999 A 30 DE NOVIEMBRE DE 2000 


Licenciado José Antonio González y doctor Germán Fajardo, Auditorio Alberto Guevara Rojas, Facultad 
de Medicina, UNAM, 8 de diciembre de 2016. 


GERMÁN FAJARDO: Bienvenidos al Auditorio Alberto Guevara para continuar con este 
ciclo de entrevistas. Hoy tenemos nuevamente a un invitado de lujo, el licenciado José 
Antonio González Fernández, para hablarnos del periodo en que encabezó la Secretaría 
de Salud. 


JOSÉ ANTONIO GONZÁLEZ FERNÁNDEZ: Muchas gracias, señor director. 
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GF: José Antonio, es realmente impresionante tu trayectoria en la administración 
pública, pasando por las Secretarías de Gobernación, Relaciones Exteriores y 
Hacienda, por la Procuraduría General de Justicia del Distrito Federal y desde luego 
por el Consejo Ejecutivo Nacional del PRI y la Cámara de Diputados. También tuviste 
una trayectoria importante dentro de la propia Secretaría de Salud, en el ISSSTE y en la 
Secretaría del Trabajo, lo que te ha dado una visión muy amplia, como a pocos, de lo 
que es nuestro país. En 1999 eras presidente del PRI, cuando el doctor De la Fuente deja 
la Secretaría de Salud para ser rector de la Universidad y el presidente Ernesto Zedillo 
te invita a sustituirlo. ¿Cómo ocurre esto? 


JAGF: Hay que recordar que en 1999 el PRI decidió hacer un proceso abierto para 
seleccionar a su candidato a la Presidencia de la República. No fue una tarea fácil. No 
era un asunto simulado y se inscribieron cuatro distinguidos priistas: Manuel Bartlett, 
Roberto Madrazo, Humberto Roque y Francisco Labastida. Fue un proceso complicado, 
pero afortunadamente salió muy bien. En aquel entonces, cuando fui electo presidente de 
su Comité Ejecutivo Nacional, el PRI estaba seis puntos abajo en las encuestas con 
relación al PAN y después del proceso interno teníamos 20 puntos arriba. Los resultados 
hablan por sí solos del esfuerzo que se hizo a nivel colectivo y a todas luces se vio como 
un éxito. 

El resultado fue que Francisco Labastida salió como el candidato a la Presidencia y 
le tomé la protesta el 20 de noviembre. Recuerdo que el señor presidente me llamó el 
lunes 22 para platicar, para felicitarme y para decirme: “Muy bien, y ahora, ¿qué vas a 
hacer en la vida, te vas a quedar aquí, te vas a ir?” Yo le dije, como siempre hice con el 
presidente en turno: “Lo que usted decida”. Entonces me dijo: “Piénsalo —pues no tengo 
mucho que pensar, pero lo pienso, pensé— y nos vemos mañana”. Lo platiqué con el 
candidato Labastida y obviamente él quería que me quedara y entiendo que en el fondo 
el presidente Zedillo también lo quería. Al día siguiente les comenté mi decisión de 
quedarme en el Comité Ejecutivo Nacional del PRI. 

No obstante, el día 29 de noviembre, lunes, temprano, recibí una llamada en mi casa 
para informarme que el presidente Zedillo quería volver a verme. Para esto, él ya me 
había dicho: “Tu lealtad, tu trabajo, la responsabilidad que tuviste conmigo ahora es con 
el candidato. Yo como presidente no me meto en la campaña y tu jefe como priista, 
como presidente del partido, pues debe ser el candidato”. Si eso me había dicho el 22, 
¿para qué me hablaba el 29? Me dije: “Algo está pasando”. 

Cuando lo fui a ver, muy amablemente el presidente Zedillo me dijo: “Mira, creo que 
tu trabajo fue muy exitoso y me parece que se viene una etapa diferente del partido. Yo 
tengo la necesidad de nombrar un nuevo secretario de Salud, porque Juan Ramón de la 
Fuente —que había hecho un gran papel como secretario de Salud— va a la Rectoría de 
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la UNAM”. La Universidad pasaba por momentos muy complicados, ya teníamos varios 
meses de huelga, y finalmente Juan Ramón llegó a la Rectoría y los resultados están a la 
vista. Y el señor presidente me dijo: “Mira, lo vas a hacer muy bien. Hay muy buenas 
expresiones sobre ti y ya pasaste por muchos lugares del sector salud, tuviste grandes 
jefes, el doctor Soberón, que te dio tres cargos en menos de dos años y medio, y el 
doctor Kumate, y fuiste colega de Pepe Ruiz Massieu, de Héctor Fernández Varela y 
tanta gente tan destacada. Ya estuviste en la Secretaría de Salud y ya pasaste por el 
ISSSTE”. Y me recordó que cuando fui secretario del Trabajo y Previsión Social había 
atendido las reuniones del Consejo Técnico del imss. En aquel entonces, la Junta de 
Gobierno del ISSSTE era presidida por el Secretario de Salud, pero en el imss, desde 
siempre, se decidió que el director general presidiera su propia Junta de Gobierno, algo 
medio especial. Esa junta la integran, entre otros, el secretario de Salud, un representante 
de las Secretarías de Salud, Trabajo y Hacienda, un representante de la Función Pública, 
y entonces la práctica era que al Consejo del Mss no iban los secretarios de Estado sino 
los subsecretarios. En su momento, preocupado por ciertas informaciones que tenía de 
cómo estaba generándose algún movimiento especial en el Mss, el presidente me había 
dicho: “Que a ti no te importe. Quiero que tú vayas a las reuniones del IMSS y que estés 
muy al pendiente”. 

Entonces el presidente me dijo: “Yo estoy muy agradecido con la Secretaría de 
Salud. Mi madre fue enfermera y quiero mucho al sector salud. Hubo alguna posibilidad, 
en el sexenio del presidente Salinas, quizás, de que yo fuera secretario de Salud y yo 
creo que contigo va a quedar en muy buenas manos. Estoy seguro de que vas a tener una 
buena recepción, así es que quiero que hoy mismo tomes posesión como secretario”. 

El presidente tenía mucha confianza por los antecedentes que yo tuve en el sector 
salud, reconociendo la importancia del gremio médico y consciente de que hasta la fecha 
no se había roto la tradición de que el secretario de Salud fuera un médico. Sin embargo, 
en ese entonces, si no mal recuerdo, el 80% de los secretarios de Salud en el mundo no 
eran médicos y existía la tradición, a nivel mundial, de enfocar al titular del sector salud 
en términos de la administración de políticas públicas y que con la ayuda de los médicos 
y de todo el personal técnico sustantivo se pudieran llevar a cabo las mejores 
administraciones. Entonces el presidente Zedillo dijo: “Esto no es nada nuevo, el 80% de 
los secretarios de Salud no son médicos y por tu paso por estos lugares yo creo que no 
vas a tener ningún problema. Conociste bien el sector, entonces espero que los hombres 
de bata blanca te respondan”. 

Y sí, respondieron. Con mantas y desplegados. 


GF: Hubo una respuesta del gremio, por lo menos de la Academia Nacional de 
Medicina, con un desplegado en contra de tu nombramiento, a pesar de que tú te 


75 


convertías en el jefe de muchos de los firmantes, que eran directores de institutos, 
directores de hospitales, etcétera. Lograste, sin embargo, tranquilizar el ambiente y en 
poco tiempo te hiciste parte, si no del gremio, sí del sector, y cambió completamente la 
percepción. ¿Qué hiciste para que la relación con los médicos funcionara mejor? 


JAGF: Ciertamente surgieron estas voces contrarias, que además eran muy importantes. 
Afortunadamente también hubo otras voces a favor, de gente también muy reconocida y 
muy querida que me formó a mí en el sector Salud. Empiezo por mencionar al doctor 
Soberón y al doctor Kumate, pero así como los menciono a ellos dos de manera especial, 
por su talento, su capacidad y su influencia en el gremio médico, puedo mencionar a 
muchos otros que sumaron sus voces y, haciendo la cuenta, creo que la mayoría aceptaba 
que yo fuera secretario. No obstante, era muy respetable la opinión de los que estaban en 
contra y con todos ellos me reuní a platicar muy pronto. 

Había que hacer un magnífico equipo en la Secretaría y obviamente el señor 
presidente me instruyó que fuera muy cuidadoso en las propuestas de cambios que le 
hiciera. Mi primera propuesta, que no fue un cambio, y además con un gran gusto, fue 
que el subsecretario encargado del despacho, que era Pepe Narro, se quedara. A él lo 
conocí, junto con otros médicos que ahora son subsecretarios, como José Meljem y 
Pablo Kuri, por ejemplo, cuando colaboramos en la Secretaría de Salud en 1982. Mi hija, 
que hoy tiene 34 años, aprendió a caminar al año de edad en casa de Pepe Narro. La 
llevamos en un bambineto, mi mujer y yo, y decidió levantarse a mitad de la cena, como 
a las 12 de la noche, y se puso a caminar. Así que tenemos una gran amistad y un gran, 
recurrido afecto. Pepe finalmente decidió salir de la Secretaría, aceptando la invitación 
que le hizo el rector De la Fuente para colaborar con él. 

La propuesta fue tener continuidad en ese gran trabajo que había hecho Juan Ramón 
de la Fuente en la Secretaría de Salud, en muchos rubros pero en particular con el 
famoso Programa de Ampliación de Cobertura, el PAC. Este programa lo había manejado 
directamente Manuel Urbina y yo le propuse al presidente que Manuel fuera el 
subsecretario, en sustitución de Pepe Narro. Por cierto, después el PAC ganó un premio y 
me tocó ir a recibirlo en nombre de México, de Presidencia y, claro, de Juan Ramón. 

Creo que hicimos un buen equipo. Platiqué con los directores de los Institutos 
Nacionales de Salud, los invité a comer, oí sus comentarios, sus críticas, sus propuestas. 
Y yo me comprometí a hacer un proyecto de ley para unificar los institutos, que les diera 
más libertad, más presupuesto, más independencia y, en una palabra, que les diera 
mayores posibilidades para ejercer sus tres misiones fundamentales de investigación, 
formación de recursos y prestación del servicio médico de excelencia. Yo tomé posesión 
el 1% de diciembre y en mayo del siguiente año ya estaba la Ley de los Institutos 
Generales de Salud. 
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Y así como me comprometí con ellos, me comprometí con una serie de destacados 
médicos y profesionistas y personal de la Secretaría, y yo creo que todo eso hizo que las 
cosas fueran acomodándose. 


GF: ¿Cómo encontraste la Secretaria? Ya mencionaste el PAC, que fue un programa 
muy importante, premiado internacionalmente, pero además te toca consolidar la 
descentralización. ¿Qué otros pendientes encuentras en el periodo que estuviste en la 
Secretaria? 


JAGF: Yo creo que el trabajo de Juan Ramón, de Pepe y de todo su equipo fue 
fantástico. En aquel entonces había cuatro grandes programas de la Secretaría: ampliar la 
cobertura, mejorar la atención en los servicios de salud, consolidar la descentralización 
de los servicios de salud, que inició el doctor Soberón y empujó de manera muy especial 
Juan Ramón, y desregularizar todos los trámites ante la Secretaría de Salud. Ésos eran 
los grandes ejes que había y en todo se trabajó muy bien. Yo creo que la visión del 
presidente y el secretario anterior había sido la correcta y, dada mi profesión y mi 
experiencia en la Secretaría de Salud, quise tocar los temas que no se habían empujado 
tanto por diferentes circunstancias. 

Creamos la Comisión Nacional contra las Adicciones, la Conadic, le dimos su 
reglamento e hicimos un fuerte trabajo en esa área, que era necesario en ese entonces. Y 
volteamos a ver a los patitos feos de la Secretaría de Salud que, históricamente, son los 
hospitales psiquiátricos. Creo que hicimos un enorme trabajo en esa área. Visité todos 
los hospitales psiquiátricos, cancelamos unos, quitamos y derrumbamos otros, 
construimos otros más, mejoramos varios y yo creo que también era un área donde valía 
la pena asomarse fuerte. 

Obviamente quisimos continuar con todos los programas de la mujer, del adulto, de 
los niños, continuar con el gran esfuerzo colectivo de tantos años del programa de 
vacunación, en fin. Con todo lo que se estaba haciendo, y haciéndose bien, no había más 
que seguir por la misma ruta y fortalecerla. 

Entre los otros temas mencionaré el trasplante de órganos. En aquel entonces el 
presidente designó como subsecretario de Regulación Sanitaria y presidente del Consejo 
Nacional de Trasplantes de Órganos al doctor Javier Castellanos —en su lugar quedó 
como subsecretario de Medicina Preventiva Roberto Tapia, con un gran equipo— y ahí 
impulsamos la modificación creo que más importante en ese entonces, además de la 
expedición de la Ley de los Institutos Nacionales de Salud, que fue la regulación y 
normatividad del trasplante de órganos. Tocamos, por primera vez, un tema muy 
delicado que pudo haber tenido la oposición de algunos partidos políticos o de la Iglesia, 
que fue la muerte cerebral. Entonces, en esa modificación legislamos también sobre la 
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muerte cerebral, que por primera vez fue aceptada y se estipuló en la Ley General de 
Salud. 

Finalmente, a pesar de haber sido un buen fumador, había que impulsar la 
prohibición de fumar en los lugares públicos. Expedimos el reglamento correspondiente, 
que fue la primera prohibición de fumar en edificios públicos, edificios 
gubernamentales, y creo que también cayó muy bien. 

Puedo mencionar algunas otras cosas, pero creo que lo más importante fue continuar, 
como siempre se ha continuado, el trabajo de la Secretaría de Salud, respondiendo al 
legado que heredé de los secretarios que he mencionado y tratando de hacer cosas 
novedosas que fueran en la misma ruta. 


GF: Has mencionado aspectos legales muy importantes para el sistema de salud en su 
conjunto. En 1943 se da la primera gran reforma con la creación de la Secretaría de 
Salubridad y Asistencia, el IMSS y el primer Instituto Nacional. En 1983 el doctor 
Soberón impulsa una segunda reforma, tan importante para la protección de la salud de 
los mexicanos. En 2003 viene la reforma del Seguro Popular. ¿Necesitamos una nueva 
reforma, desde el punto de vista jurídico, del sector salud? 


JAGF: Cuando tuvimos la oportunidad de trabajar con el secretario Soberón, la 
Secretaría de Salubridad y Asistencia cambia por Secretaría de Salud y se hace una 
nueva ley. Muchos recordarán que el doctor Soberón me invitó, como director general 
jurídico y después como oficial mayor, a redactar la iniciativa de ley en la que todo el 
mundo participó. Eran sesiones abiertas, largas, una o dos veces por semana, en el 
Auditorio Bustamante, y todo el mundo que quería ir, iba, hablaba, opinaba, y 
recogíamos los diferentes puntos de vista. Fue una iniciativa de ley muy incluyente y 
creo que esa ley, que se ha modificado ya varias veces, tiene una gran base jurídica. Es 
perfectible y modificable, como todo, pero tiene una gran base jurídica, con el derecho a 
la protección de la salud en el artículo 4° constitucional, que ha sufrido reformas 
también. Y más adelante, ciertamente impacta bastante el Seguro Popular, iniciativa del 
presidente Fox con Julio Frenk, además de la creación de la Cofepris en lugar de la 
Subsecretaría de Regulación Sanitaria, que es otra modificación importante. 

¿Hace falta otra reforma jurídica? Yo diría que, de esa magnitud, no. 

El Consejo de Salubridad General, por ejemplo, que es algo atípico, no está 
suficientemente discutido. Se le fueron agregando atribuciones en medio ambiente, 
además de que tiene que ver con el programa de alcoholismo y con enfermedades y 
epidemias. Pero a la mera hora no se sabe bien si funciona o no; si debe estar en la 
Constitución o no; si debe tener atribuciones propias para que después las ratifique o no 
el presidente de la República; o las ratifique, en caso del programa de alcoholismo o de 
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sustancias que envenenan la salud del individuo, el Congreso de la Unión. Quizás es un 
tema poco discutido, poco explorado, que vale la pena tocar, modernizar, con una buena 
reforma. 

Por lo que se refiere a lo demás, yo creo que no es necesaria tanta reforma legal. Lo 
que yo creo que debe hacerse es armonizar más la prestación de los servicios de salud. 
Es decir, la fragmentación del apartado A y del apartado B, del ImSs y del ISSSTE, de 
todos los estados con sus individualismos en los temas de salud, a pesar de la función 
normativa de la Secretaría de Salud. Yo creo que eso es lo que vale la pena revisar. Y me 
parece que se está dando un paso importante en este sexenio, porque vale la pena 
recordar este pacto político que firmaron todos los partidos, cuando inicia el gobierno 
actual, en donde hay conceptos y compromisos importantes en materia de salud, como la 
famosa universalización de los servicios de salud, por cierto postergada todavía. Si 
revisamos ese Pacto por México, el Plan Nacional de Desarrollo de este sexenio y el 
Programa Sectorial de Salud de este sexenio, que son documentos sólidos, con buenas 
propuestas y buenos principios básicos, con buenas estrategias y buenos objetivos, 
veremos que ahí está todo. Lo que falta hacer es llevarlo a cabo de la mejor manera 
posible. Si hablamos de ampliación de cobertura, sin duda ayuda muchísimo el Seguro 
Popular, pero ahora hay que armonizarlo con el Imss-Progresa. Que no se estén peleando 
el mss y la Secretaría de Salud, porque a final de cuentas estamos logrando una mayor 
cobertura. 

Yo creo que no hay que duplicar, hay que sumar, hay que armonizar esta 
segmentación de los servicios de salud. Ahora, ¿cómo los armonizas? ¿Haces toda una 
reforma legal para que haya un solo apartado en la Ley del Trabajo? Esa 
universalización de todos los servicios de salud ha de costar muchísimo dinero y yo creo 
que ahora no estamos en condiciones para hacerlo y quizá por eso se ha dilatado la 
instrumentación de esa medida. 

Yo quiero recordar que en 1983, siendo oficial mayor, me comprometí con el señor 
secretario Soberón a revisar las condiciones laborales de todos los trabajadores del sector 
salud a nivel federal. Muy complicado. Trabajadores del imss vis a vis con los del 
ISSSTE, apartado A y apartado B, DIF, Secretaría de Salud, prestaciones totalmente 
distintas, contratos colectivos, sindicatos diferentes. Hicimos todo lo posible. Lo 
importante era ganar-ganar y que los trabajadores tuvieran mejores condiciones y 
mejores prestaciones y hubiera una homologación lo más completa que se pudiera, 
salvando el contrato colectivo del mss. Esa tarea duró como un año, año y medio, donde 
nos reuníamos el oficial mayor de la Secretaría de Programación y Presupuesto, que 
tenía el dinero, los oficiales mayores del ISSSTE, IMSS y DIF, y yo como oficial mayor de 
la Secretaría de Salud. Para no hacer el cuento largo: lo logramos y eso le costó al 
gobierno federal 20 mil millones de los pesos de aquel entonces, 1983-1984. Para no 
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quedar iguales, además, porque no podían quedar iguales con el contrato colectivo del 
IMSS. Cuando se dio cuenta de lo que pasó, el señor secretario de Programación y 
Presupuesto, Carlos Salinas de Gortari, corrió a su oficial mayor: “¿Pero cómo es posible 
que te hayas dejado, mano?” Pero no se había dejado. Fue muy duro, pero yo tenía a mi 
favor a los oficiales mayores del DIF, del IMSS y del ISSSTE. 


GF: Le echaron montón. 


JAGF: Le echamos montón. Es un tema muy complejo, pero lo logramos y se hizo. Hay 
que tener mucha fuerza de voluntad y, claro, hay que tener todo el apoyo de arriba. 

Recientemente el presidente de la República, el licenciado Peña Nieto, dio a conocer 
el Acuerdo Nacional hacia la Universalización de los Servicios de Salud. En lugar de la 
universalización per se, mañana, por ley, vamos avanzando poco a poco. Pero vamos 
haciéndolo. No salió en 2013, no salió en 2014 y no salió en 2015, pero en abril de 2016, 
con motivo del Día Mundial de la Salud, en un gran evento los señores directores del 
IMSS y del ISSSTE y el secretario de Salud firmaron este acuerdo, con tres gobernadores 
como testigos, para empujarlo en las entidades federativas, representadas en ese 
momento por el gobernador de Baja California Sur, el del Estado de México y el de 
Oaxaca. ¿Qué es lo que se quiere con este acuerdo? Acercar la prestación de todos los 
servicios de salud. En otras palabras: ya empezamos. ¿Qué se empezó? Que el 
derechohabiente del IMSS pueda ser atendido en el ISSSTE, por alguna razón, alguna 
emergencia, o en la Secretaría de Salud o en los Servicios de Salud estatales. Claro, eso 
cuesta y hay que homologar criterios y códigos, instrumentos, expedientes, etcétera, y 
este documento tiene su diagnóstico y sus objetivos. Cito uno: “Fortalecer la 
coordinación de acciones entre el programa IMSs-Prospera y el Sistema de Protección 
Social en Salud, así como de los demás sistemas que forman parte del presente acuerdo 
por lo que hace a la atención médica y a sus respectivos beneficiarios”. Aquí ya se 
empieza a delinear cómo puede hacerse esa universalización de los servicios de salud. 
Me parece que éste es el camino. Si empezamos a firmar acuerdos específicos con cada 
entidad federativa, no necesitamos una ley para lograr esto. 

Y lo otro, que me parece también muy interesante y que con esto el presidente 
empuja lo que prometió en el tema de salud —el presidente y todos, porque la verdad es 
que estas iniciativas tienen calado muy fuerte y no pueden salir si no empuja todo el 
mundo— es que mandó, también en abril, una iniciativa, que todavía no se aprueba en el 
Congreso de la Unión, que todavía no se discute ni siquiera en la Cámara de Diputados y 
que se están tardando un poquito más de la cuenta, una iniciativa de “reforma y adición a 
diversas posiciones de la Ley General de Salud” donde, en conclusión, lo más relevante 
es que se crea la Comisión Federal para la Regulación y Vigilancia de los 
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Establecimientos y Servicios de Atención Médica. Dicho en castellano, esta Comisión 
nueva es la subsecretaría encargada del despacho. Va a ser un órgano desconcentrado, 
pero tiene que vigilar y regular todo lo que pasa en los establecimientos médicos. Le 
quita facultades a la Cofepris, se la da a esta nueva entidad y recrea y fortalece la 
Comisión Nacional de Arbitraje Médico, de la que tú, Germán, fuiste un distinguido 
director general. 

Con estos cambios, no necesitamos más. Lo importante es que esto se haga. Que se 
apruebe la ley lo más pronto posible, porque esta ley no cuesta. Los que sí van a costar 
son los convenios para ver cómo vamos armonizando todos los servicios para los 
usuarios. Pero, desde mi punto de vista, yo creo que en este momento lo que hay que 
hacer es cuidar mucho el dinero y aplicarlo bien. En este sexenio ya se tomó la medida 
de centralizar otra vez todas las cuestiones financieras del Seguro Popular, porque hemos 
visto muchos ejemplos donde no se administraron bien los recursos. 


GF: Hablando de la relación tan importante de la Secretaría de Salud con el IMSS y con 
el ISSSTE, ¿haría falta, desde el punto de vista jurídico, mayor rectoría en un cambio de 
la ley, donde el secretario de Salud fuera el presidente del Consejo Técnico del IMSS? 


JAGF: Queda muy claro en los objetivos del Plan Nacional de Desarrollo, en el 
Programa Sectorial de Salud y en el acuerdo sobre la universalización de los servicios de 
salud, donde se enfatiza: “Con la rectoría de la Secretaría de Salud”. Al buen entendedor, 
pocas palabras. Ciertamente ha sido tradicional que los directores del ISSSTE y del DIF se 
lleven muy bien con el secretario de Salud, pero lo que no ha sido una constante es que 
el director del IMSS se lleve bien con el secretario de Salud. Como secretario a mí me 
tocó llevarme muy bien con mi director del IMSS y eso es una panacea. Entiendo que 
ahora las cosas marchan muy bien, con el doctor Narro y Mikel Arriola, cosa que es una 
muy buena noticia. Pero yo creo que queda claro que el rector es el secretario de Salud. 


GF: Te tocó consolidar la descentralización. ¿No faltan controles en esta 
descentralización? ¿Sería mejor, en algunos casos, como está pasando con el Seguro 
Popular, volver a centralizar para asegurar que cada peso que invierta la federación 
llegue a su destino? 


JAGF: Yo creo que sí, que faltan controles y que habría que revisar si regresamos ciertas 
atribuciones a la federación. La más importante en este momento, dadas las 
circunstancias que vive ahora el país con los actos de corrupción, es la fiscalización de 
los recursos del Seguro Popular que se mandan a los estados. Me ha tocado platicar 
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recientemente con funcionarios de la Secretaría de Hacienda y con gobernadores, y la 
verdad es que el manejo de esos recursos ha sido muy complicado. 

Habría que revisar éste y algunos otros rubros de la descentralización para saber si 
están funcionando como quisiéramos. El Consejo Nacional de Salud, es decir la reunión 
del secretario de Salud federal con todos los secretarios de Salud de los estados, con toda 
la normatividad que se expone en esas reuniones y el intercambio de ideas, es muy 
importante y muy serio. Pero con esa misma franqueza también sería importante revisar 
lo que sería bueno regresar al centro. 


GF: El Seguro Popular y el ImSs-Prospera van dirigidos a la misma población. Son dos 
gastos del gobierno federal, el primero dirigido a poco más de 52 millones de afiliados y 
el Imss-Prospera a alrededor de 14 millones. ¿Qué hacer con estos dos sistemas? 
¿Juntarlos en uno solo? ¿Administrar los dos por separado? ¿Cuál sería tu idea en este 
sentido, de atención a la población antes llamada abierta? 


JAGF: Lo ideal, insisto, es no duplicar esfuerzos, lo ideal es sumarlos. Lo ideal es tener 
un solo presupuesto. Lo ideal es ir armonizando la prestación de los servicios. Nada más 
que hay que cuidar muy bien las identidades, no sea que vaya a haber un celo especial y 
a la mera hora, si se fusionan completamente, se descompongan las relaciones. Lo más 
importante en la prestación de los servicios es el personal y el sector salud se caracteriza 
por tener un personal magnífico y muy eficaz. Los sindicatos son diferentes, pero 
actuando de buena fe y respondiendo a preguntas de buena fe, en esta relación del IMSS 
con la Secretaría de Salud se puede llegar a buenos acuerdos. Lo viví de cerca con el 
doctor Soberón en aquellas épocas. 

El Seguro Popular ha sido muy polémico. Que si funciona, que si no funciona, que si 
debió haber sido o no, que si cuesta mucho. Al final del camino, ahí está. El propio 
presidente de la República, en el libro que publicó siendo candidato, hace algunas 
aseveraciones fuertes en relación con el Seguro Popular. Incluso, en ese capítulo cita a 
Santiago Levy, que era el director del Imss en el momento en que Julio Frenk era 
secretario de Salud y lanza la idea del Seguro Popular. Uno de los principales críticos del 
Seguro Popular ha sido y es Santiago Levy y no sé si eso es lo que hizo que no se 
llevaran tan bien en aquel entonces. 

Hoy da la impresión de que el Seguro Popular camina mejor habiendo centralizado la 
administración de los recursos y da la impresión de que IMsSs-Prospera ha caminado bien. 
Entonces vamos empatando las cosas en la medida en que implique que caminen mejor 
los dos esquemas, juntos o separados. Yo no me atrevería a decir ahora mismo si hay que 
juntarlos o hay que separarlos, lo que yo creo que vale la pena es entender que lo que 
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queremos es tener menos fragmentados los servicios de salud y que haya más eficacia, 
que haya más calidad y que haya más transparencia. Lo importante es que sirva. 


GF: Mencionas a Julio Frenk. Te toca entregarle a él la Secretaría de Salud el 1° de 
diciembre del 2000, con un cambio de partido político en el gobierno de la República, 
por primera vez en 70 años. ¿Cómo fue esa entrega? ¿Fue algo fácil, armónico, 
amistoso? ¿Cómo fue? 


JAGF: Yo hubiera querido entregarle a Frenk, nada más que como priista. Pero era un 
gobierno panista y soy muy respetuoso. 

Las transiciones son difíciles o fáciles, tal como se puedan ver. Mi experiencia en el 
sector salud es que camina —en todas las entidades federativas y en el ámbito federal, 
desde 1943 y sobre todo desde Soberón al día de hoy— con una gran comunión de los 
trabajadores, una gran continuidad de los funcionarios y una gran continuidad en los 
programas. Ahí están los números. Los programas de vacunación y todos los números de 
los que habla todos los días mi querido Pepe Narro. Es brutal lo que hemos avanzado y 
eso es porque hay una gran continuidad en las políticas públicas, en el personal, en las 
enfermeras, en los trabajadores, en los médicos. 

Pero también cuenta el tema de las personas. El carácter, el trabajo realizado y el 
orden de quien entrega las cosas y la buena voluntad para analizar las cosas como son, 
por parte de quien recibe. Yo tuve la fortuna de conocer a Julio en las etapas en que 
llegué a la Secretaría de Salud a principios de la década de 1980. Me tocó ayudarle a 
instrumentar al señor presidente y al señor secretario de Salud la compra del terreno del 
Instituto Nacional de Salud Pública, al que a la sazón va Frenk como director general. 
Trabajamos juntos desde entonces y tenemos una gran amistad, una gran relación. 

Hay que recordar que cuando yo era secretario de Salud Julio era un alto funcionario 
de la OMS y tenía mucho acercamiento con México. El presidente electo Fox lo nombra 
en su equipo de transición para que tome las riendas del tema de salud y nos reunimos un 
día sí y otro día también, una semana sí y otra semana también, revisando todos los 
documentos entregables. En la Secretaría había muy buenos funcionarios y cuando hay 
buena voluntad y hay trabajo realizado, las cosas fluyen. Vale mucho la pena hacer las 
cosas bien y asegurar que los sucesores queden muy contentos con la entrega que uno 
realiza. 

Sí puedo decir que Julio Frenk fue un gran caballero en la recepción, en sus 
comentarios, a tal grado que me distinguió con dos cosas adicionales, además de su 
amistad. Una fue que me mandó llamar un día y me dijo: “Tú tuviste a dos grandes 
abogados en tu equipo, Mario Melgar, que era oficial mayor, y Ernesto Enríquez, que 
estuvo en la Conadic. Quiero que alguno de los dos se vaya a la Cofepris”. Le dije: 
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“Pues invítalos”. “Pero, ¿cómo son?” “Pues muy buenos. Lo que pasa es que Juan 
Ramón de la Fuente acaba de invitar a Mario Melgar a que sea rector del campus en San 
Antonio y Ernesto Enríquez está en la Secretaría de la Función Pública. Pero si aceptan, 
ahí están.” Cuando Ernesto Enríquez aceptó la invitación, Julio me pidió que trabajara 
con él en el diseño y creación de la Cofepris. La segunda distinción fue que, más 
adelante, me pidió que le ayudara a analizar la creación y la iniciativa del Seguro 
Popular, que como estaba originalmente fue distinta a como salió después. Pero tuvimos 
un acercamiento y me distinguió para que colaborara con él. Después me hizo algún 
reconocimiento, pero, en fin, para responder con una palabra a tu pregunta, la sucesión 
fue muy tersa. 


GF: ¿Qué te faltó por hacer? Si hubieras tenido más tiempo, ¿qué te habría gustado ver 
consolidado en tu paso por la Secretaría de Salud? 


JAGF: Pues me habría gustado quedarme un ratito más. Fue sólo un año. Tomé posesión 
el 1° de diciembre y entregué el 1° de diciembre, exactamente un año. La verdad es que 
te encariñas mucho con la Secretaría de Salud. El personal es encantador, la gente es a 
todo dar, el tema es la salud del ser humano, la vida del ser humano y, cuando trabajas 
para eso, pues no hay llenadera. De lo único que estamos seguros es que todos queremos 
estar sanos, todos queremos salud, todos queremos vivir más y bajo estas premisas yo 
creo que trabajar para el sector salud es un privilegio. 


GF: Pues con esto terminamos, agradeciendo nuevamente tu presencia, con esa gran 
personalidad y esa gran bonhomía en transmitir tus conocimientos. Muchas gracias, 
José Antonio, por estar con nosotros en Ritmo y rumbo de la salud en México. 
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ENTREVISTA CON EL DOCTOR 
JULIO FRENK MORA 


SECRETARIO DE SALUD 
1° DE DICIEMBRE DE 2000 A 30 DE NOVIEMBRE DE 2006 


Doctor Julio Frenk y doctor Germán Fajardo, Auditorio Alberto Guevara Rojas, Facultad de Medicina, 
UNAM, 22 de noviembre de 2016. 


GERMÁN FAJARDO: Es un gusto enorme recibir en este Auditorio Alberto Guevara al 
doctor Julio Frenk Mora, egresado de nuestra Facultad de Medicina y muy reciente 
miembro de El Colegio Nacional. 

La verdad es que podríamos hablar sobre muchas facetas que ha tenido tu vida, pero 
es mi obligación centrarme exclusivamente en tu destacada actuación como secretario 
de Salud. En el año 2000 el PAN, un partido hasta ese momento de oposición, ganó las 
elecciones. Vicente Fox era el presidente electo y tú eras director adjunto en la 
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Organización Mundial de la Salud. ¿Qué pasa en ese momento? ¿Cómo conoces a 
Vicente Fox? ¿Cómo te invita a ser secretario de Salud? 


JULIO FRENK: En primer lugar, muchas gracias por la invitación. Me es muy 
emocionante regresar a mi primera, primerísima alma mater, la Facultad de Medicina de 
la UNAM. Viendo aquí a las nuevas generaciones de estudiantes no puedo sino recordar 
cuando estaba yo sentado aquí mismo, sin imaginarme el trayecto profesional que me 
tiene hoy aquí, tan aparentemente diverso, pero al mismo tiempo unificado por mi 
convicción de que el conocimiento derivado de la ciencia es la fuerza más poderosa que 
tenemos para transformar la realidad en bien de la humanidad. 

Un episodio importante de esta trayectoria fue el que en efecto ocurrió en el año 
2000. No participé en la campaña electoral porque no vivía en México, estaba en ese 
entonces en Ginebra, y no voté porque en ese momento no era fácil hacerlo si era uno un 
mexicano en el extranjero. No conocía a Vicente Fox, aunque yo sentía que era el 
momento de la alternancia, ese punto culminante de la transición hacia la democracia 
que se demostraría cuando un partido diferente al que había detentado la posición de 
presidente de la República durante décadas pudiera acceder a esa posición. 

Aunque estaba yo fuera por mi trabajo en la Organización Mundial de la Salud, seguí 
muy de cerca la elección. Recuerdo con toda claridad que puse mi despertador a eso de 
las tres de la mañana, cuando calculé que en México ya se sabría el resultado de la 
elección, y vi con enorme emoción lo que había ocurrido: la forma impecable en que el 
presidente Zedillo concedió que su partido no había sido favorecido en las urnas y el 
tono conciliador de Vicente Fox en su discurso de victoria. La verdad fue un momento 
muy especial, porque estando con esa distancia física pude ver en vivo todos los eventos 
que siguieron a la elección del presidente Fox y la forma ejemplar en que las 
instituciones, que quizá dudábamos que pudieran responder a la realidad de la 
alternancia, realmente lo hicieron en una forma que creo que la historia reconocerá como 
uno de los grandes momentos de la política en México. 

El presidente electo anunció que para señalar o subrayar que éste ya era un nuevo 
momento en la historia de México, iba a seleccionar candidatos “donde estuvieran”, así 
lo dijo, y que buscaría por todo el mundo. Entraron en escena los famosos cazatalentos, 
que de manera honorífica, sin cobrar por el servicio, empezaron a juntar los nombres y 
así fue como surgió el mío. 

Yo había tratado de viajar a México para votar, pero la directora general de la OMS, la 
doctora Gro Brundtland, una mujer extraordinaria, me había pedido que representara a la 
organización en una reunión enorme que había en Londres y por eso no pude estar aquí 
ese domingo. Pero organicé todo para llegar una semana más tarde, entre otras cosas 
para celebrar el cumpleaños de mi padre, el 10 de julio. Iba a pasar un periodo de 15 
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días, porque estaba obligado a tomar vacaciones, y fue cuando estaba aquí que los 
cazatalentos se comunicaron a mi oficina en Ginebra diciendo que tenían interés en 
hablar conmigo. Mi secretaria les dijo que yo estaba en México y entonces aquí me 
buscaron y fui invitado a una recepción. 

Hay que tomar en cuenta que esto sucedía menos de 15 días después de la elección y 
en esa recepción me presentaron al presidente electo Fox. Evidentemente alguien ya le 
había hablado de mí, porque Eduardo Sojo, un gran demógrafo a quien conocía desde 
antes, le dijo que yo era esa persona de la que le habían estado comentando. Más 
adelante me hablaron para pedirme que fuera a visitarlo y así lo hice. Una cita que el 
secretario particular me había dicho que no podía tomar más de 10 o 15 minutos acabó 
durando 90. Tuvimos un entendimiento muy estrecho desde el principio y yo le comenté 
cuál había sido mi trayectoria profesional y qué es lo que estaba haciendo en ese 
momento. 

Acabábamos de publicar el primer análisis comparativo de desempeño de todos los 
sistemas de salud del mundo, que fue la publicación de la OMS que hasta la fecha ha 
recibido más atención en los medios, porque fue cuando se hizo una tabla de posiciones. 
México desgraciadamente no salió muy bien calificado. Mucha gente del gobierno de 
entonces estaba molesta con los resultados, pero había sido un ejercicio objetivo y para 
un presidente que venía de la oposición, pues al contrario, era una gran oportunidad de 
plantear algo en un tema que había estado prácticamente ausente en la campaña electoral 
del 2000, que era el tema de la salud, y entonces me preguntó qué podíamos hacer para 
mejorar la posición en la tabla. Le di varias ideas y obviamente le gustaron, porque al 
final de esa larga entrevista me dijo que quería que yo me encargara del tema de salud en 
la transición. 

Le expliqué que yo tenía la obligación de regresar a Ginebra y ahí directamente quiso 
escribir una carta pidiéndole a la doctora Brundtland que, siendo México un Estado 
miembro de la OMS, me comisionaran aquí. Esto era a principios de julio y le dije al 
presidente electo que dado que en realidad todo Europa cierra durante julio y agosto, 
ahora era cuando podía ayudarle, aunque de todos modos necesitaba permiso. Me dio la 
carta, regresé a Ginebra, me bajé del avión, fui a ver a la doctora Brundtland, que había 
sido primera ministro de Noruega, y me dijo: “Ni lo pienses, tienes mi bendición, vete a 
México”. 

Organizamos el equipo de transición y, como yo tenía la necesidad de regresarme 
otra vez a Ginebra en septiembre, el tiempo estaba contado. Sin embargo, a finales de 
agosto fuimos el primer tema que le presentó al presidente electo un plan concreto. El 
plan ya traía la idea del Seguro Popular, de la Cofepris y otras muchas ideas muy 
concretas. Yo tenía la ventaja de que llevaba 25 años pensando sobre el tema y entonces 
no costó mucho trabajo proponer algo ya muy estructurado. Al presidente electo le gustó 
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tanto que me pidió que estuviera regresando, de modo que durante septiembre, octubre y 
noviembre yo regresaba a México una vez al mes y en cada ocasión pasaba a verlo a él. 
Mientras tanto el equipo seguía refinando las ideas y yo coordinando a distancia 
mientras hacía mis labores normales de la OMS. 

El presidente electo nos decía que una cosa era el equipo de transición y otra el 
gabinete y que nadie tenía asegurado el brinco de uno a otro. Finalmente me invitó a 
formar parte del gabinete y tuvo la gran deferencia de avisarme hacia octubre, para 
darme tiempo de organizar mi mudanza. Procedí con toda la discreción del caso, sin 
comentárselo más que a mi esposa, porque necesitaba saber por qué nos estábamos 
mudando de Ginebra, y comencé a dar los pasos para mi traslado de regreso. 

Fue la primera vez que el gabinete se presentó, no el día previo a la toma de 
posesión, que era la costumbre política, sino en ceremonias públicas. En nuestro caso la 
ceremonia se realizó en el Museo de San Carlos y ahí tuve mi primer contacto ya como 
miembro designado del gabinete. 


GF: Recibiste la estafeta de manos del licenciado José Antonio González Fernández, el 
primer secretario que no era médico. ¿Cómo encontraste la Secretaría de Salud? 


JF: La Secretaría de Salud había sido mi hogar por muchos años. Regresé de mi 
doctorado en Michigan para incorporarme a la Secretaría que encabezaba el maestro 
Guillermo Soberón, que estaba diseñando la gran reforma legislativa de 1983, la reforma 
de la descentralización y de la modernización administrativa. Y me dijo: “Julio, vamos a 
hacer una gran reforma y necesitamos tener una base de investigación para guiarla”. Al 
terminar mi doctorado me incorporé como miembro del profesorado de la Universidad 
de Michigan y tuve que renunciar a eso para poder regresarme a crear el Centro de 
Investigaciones en Salud Pública, que luego dio lugar al Instituto Nacional de Salud 
Pública. 

El maestro Soberón me confió muchos proyectos especiales y estuve muy cerca de él 
durante sus seis años como secretario. Luego me tocó la gestión del doctor Kumate, ya 
como director del instituto, que desde su nacimiento se había vislumbrado como un 
elemento central de apoyo a la toma de decisiones, traduciendo la investigación en 
recomendaciones de políticas públicas. De modo que yo había estado muy cerca de la 
Secretaría, donde había pasado mi primera gran experiencia de trabajo, y la conocía muy 
bien. Aun después de esto que cuento estuve en la Fundación Mexicana para la Salud, 
dirigiendo el estudio de Economía y salud, y ahí nuevamente tuve un contacto cotidiano 
con la Secretaría de Salud. 

También conocía muy bien a todos mis predecesores inmediatos, incluyendo al 
licenciado José Antonio González Fernández, con quien, una vez que se anunció mi 
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designación, tuvimos un proceso de transición sin sobresaltos. Él es un gran y querido 
amigo, de manera que a pesar de que pasábamos de un partido a otro, la transición fue 
verdaderamente ejemplar en términos del ordenamiento. 

Además, yo creo que la de Salud es la Secretaría que más se ha apegado a los 
conceptos de políticas de Estado, sobre todo a partir del sexenio del presidente Miguel 
de la Madrid, cuando se da el cambio a un perfil de funcionarios que si bien ocupaban un 
puesto en la política, tenían un bagaje en el ámbito de la investigación. La Secretaría se 
ha beneficiado también de una estabilidad que ninguna otra rama del Ejecutivo ha 
tenido. El hecho de que prácticamente no ha habido un solo sexenio con más de dos 
secretarios de Salud es algo extra-ordinario. La Secretaría realmente se adelantó en crear 
un cuerpo profesional, principalmente en los niveles de director general, de modo que 
cuando yo llegué, el 1% de diciembre del año 2000, me encontré una Secretaría que 
conocía a detalle, muy fuerte en el aspecto técnico, con un prestigio muy bien ganado y 
lista para construir algo en ella sin tener que destruir nada. Se necesitaba hacer cambios, 
por supuesto, y se hicieron muchos, incluso en la organización interna de la Secretaría, 
pero la gran estabilidad del periodo de 18 años, tres sexenios, previos al que me tocó el 
privilegio de encabezar, dieron una base muy firme sobre la cual construir. 


GF: Mencionabas que tuviste la oportunidad de pensar durante 25 años en torno a lo 
que había que hacer en el ámbito de la salud en nuestro país. ¿Cómo nació la idea de la 
tercera generación de reformas, la idea del Seguro Popular y de la Comisión Federal 
para la Protección contra Riesgos Sanitarios, la Cofepris? 


JF: Las instituciones son el instrumento que los humanos hemos diseñado para superar 
el hecho inevitable de que nuestra estancia en este mundo es pasajera. Entonces yo creo 
en fortalecer las instituciones y creo que la obligación de cada generación es proteger el 
legado que recibe, enriquecerlo y entregarlo enriquecido al siguiente grupo generacional. 

Yo me encontré con una Secretaría que había tenido dos grandes generaciones de 
reformas. La de 1943, que es el momento de la gran fundación de instituciones, cuando 
nacen la Secretaría de Salubridad y Asistencia, primera Secretaría de Estado 
especializada en la salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social, pilar de la seguridad 
social en México, y el primero de los Institutos Nacionales de Salud, que fue el Hospital 
Infantil de México. Ésa es la primera gran generación de reformas. 

Hacia el final de los años setenta se trabaja en la ampliación de la atención primaria 
de la salud, un movimiento global que, aunque había habido algunas acciones previas, 
realmente despega en el sexenio del doctor Soberón, cuando se da la segunda generación 
de reformas, que como mencioné tuvo como eje la descentralización de los servicios de 
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salud a todos los estados de la República y el fortalecimiento de la función rectora de la 
Secretaría de Salud. 

En salud siempre somos víctimas de nuestros éxitos y cuando me tocó entrar en la 
Secretaría habíamos llegado a un punto en que se necesitaba una tercera generación de 
reformas, con dos o tres temas fundamentales. En primer lugar, había una agenda 
inconclusa de equidad. México estaba en medio de una de las transiciones 
epidemiológicas más profundas, pero el gran avance que habíamos tenido en materia de 
salud no se había distribuido equitativamente en todo el territorio nacional. 
Particularmente, las comunidades indígenas y las poblaciones rurales se habían quedado 
muy rezagadas. Segundo, había un tema de calidad. Ya no era tanto la cantidad de los 
servicios, sino la calidad. 

Estos dos temas ya estaban en la agenda, pero surgió un tercer tema con toda 
claridad: el de la protección financiera. En relación con este tema, la oportunidad que 
tuve de dirigir el estudio Economía y salud en la Fundación Mexicana para la Salud, que 
es otra institución ejemplar, fue muy valiosa. Nosotros hicimos ahí por primera vez un 
estudio de cuentas racionales de salud, que ahora ya es rutinario, pero que no se había 
hecho nunca en México, y lo que encontramos fue algo muy interesante. Para todo 
mundo quedaba claro que teníamos un sistema de salud público, porque había una gran 
presencia del gobierno y todos veíamos ahí a la Secretaría de Salud, el IMSS, el ISSSTE, 
los hospitales, los Institutos Nacionales, y había la idea de que en nuestro sistema 
también el financiamiento era primariamente público. Y ese estudio documentó, por 
primera vez, que contrariamente a la opinión común, incluso de los expertos, la primera 
fuente de financiamiento de la salud no era el gasto público sino el privado. Además, el 
peor gasto privado posible, que era el gasto de bolsillo. El estudio documentó que había 
entre tres y cuatro millones de familias mexicanas que cada año se arruinaban 
económicamente porque alguno de sus miembros sufría una enfermedad y la familia 
incurría en gastos catastróficos. 

Toda una realidad que había estado fuera, ya no digamos del debate político, sino 
incluso de la conciencia pública, surgió gracias al trabajo de investigación. Insisto: creo 
en políticas públicas basadas en evidencias; la palabra “evidencia” viene de evidens, ver, 
hacer visible lo invisible. Lo que pasa es que el gasto catastrófico no es en sí evidente. 
En el transcurso de nuestra vida todos nos vamos a enfermar de algo muy serio y todos 
nos vamos a morir. En un corte transversal solamente una porción relativamente pequeña 
de la población está experimentando enfermedades muy graves y por eso es fácil perder 
de vista que, en cualquier momento, hay millones de personas que tienen gastos 
catastróficos. Ese estudio sacó a la luz esta realidad y dio lugar a un giro en nuestra idea 
de la salud, donde además de los temas que ya estaban bien posicionados en el debate 
público —equidad y calidad—, surgió el problema de la protección financiera como un 
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tema que no había sido discutido. Para mí es un caso de libro de texto, de cómo un buen 
trabajo de investigación genera las evidencias necesarias para formular políticas 
públicas. 

En el tema de la Cofepris, yo tuve el honor de ser el primer secretario de Salud con 
una formación explícita en salud pública. Aunque muchos fueron grandes personalidades 
de la salud pública, no habían tenido esa formación de manera formal. El hecho de hacer 
una maestría, y en mi caso incluso un doctorado, da una perspectiva diferente del valor 
que tiene la salud pública, y uno de sus aspectos centrales es la regulación sanitaria, que 
suele ser la parte invisible de la Secretaría de Salud. Lo visible, cuando nos enfermamos, 
son los hospitales, los médicos, las enfermeras, los medicamentos, pero hay todo un 
sustrato de acción del Estado por proteger la salud de la población con acciones 
regulatorias y preventivas. Entonces, por mi formación en salud pública, para mí era una 
prioridad obvia crear una agencia reguladora moderna, transparente, a prueba de 
corrupción, que pudiera llevar a un nuevo nivel una función que para mí es central en la 
rectoría de la Secretaría de Salud. 

La protección financiera y la protección contra riesgos sanitarios fueron de hecho los 
dos proyectos grandes que trabajamos en el equipo de transición y que obviamente 
persuadieron al presidente electo para designarme a mí como su secretario de Salud. 


GF: A 13 años de la puesta en marcha del Seguro Popular, ¿tú crees que ha cumplido 
sus objetivos? El presupuesto en salud ha crecido por lo menos seis veces y los 
beneficios parecen claros. ¿Crees que el Seguro Popular ha cumplido sus objetivos, no 
sólo en cuanto a la cobertura universal en términos de filiación sino desde el punto de 
vista del acceso de las personas a la atención médica, con la calidad que mencionabas? 


JF: El Sistema de Protección Social en Salud nació de este ejercicio muy detallado de la 
realidad financiera que, como acabo de decir, no era un tema en el que se hubiera 
profundizado. Yo no soy economista, pero sí me considero un “economoide”, es decir 
una persona que sabe lo suficiente de Economía para entender los conceptos y poder 
hablar con los economistas. Entonces, junto con mi esposa, la doctora Felicia Knaul y 
otros miembros del equipo de trabajo, tanto durante la transición como 
subsecuentemente, iniciamos algunos estudios sobre la realidad financiera de la salud en 
nuestro país y al llegar a la Secretaría lo que hice fue crear una Unidad de Análisis 
Económico que nos permitiera profundizar en el conocimiento de esa realidad financiera. 

Encontramos cinco desequilibrios financieros mayúsculos. Primero, y esto se 
documentó en aquel estudio de cuentas nacionales que se hizo en Funsalud, encontramos 
que México, para el tamaño de su economía y para el perfil epidemiológico de su 
población, estaba subinvirtiendo de manera dramática en salud. En ese entonces, el país 
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en conjunto estaba invirtiendo alrededor de 3.5% del Producto Interno Bruto en salud, 
sumando gasto público y gasto privado, cuando el promedio latinoamericano era de 
cerca del doble. 

La subinversión era dramática y del todo insufiente para responder a la compleja 
transición epidemiológica. Como dije antes, fuimos víctimas de nuestros éxitos, gracias 
principalmente a las campañas de salud pública y dentro de ellas sobre todo a la 
vacunación. La mortalidad por causas infecciosas había bajado mucho —se nos olvida, 
pero la última muerte por sarampión en México ocurrió en 1995—, de modo que ya casi 
habíamos acabado con las enfermedades baratas de prevenir y de curar. Ahora lo que 
teníamos era la diabetes, el cáncer, las enfermedades del corazón, los trastornos 
mentales, problemas todos ellos mucho más costosos de prevenir y de curar. Y no había 
duda: teníamos un sistema subfinanciado. 

El segundo gran desequilibrio que encontramos es el que ya mencioné: la mayor 
parte del gasto era gasto de bolsillo, la peor forma de financiar un sistema de salud. 
Primero, porque es injusto: hace que el más enfermo pague más, siendo que la 
enfermedad no es culpa de la gente. Segundo, porque es una manera muy ineficiente de 
financiamiento al no tomar en cuenta la característica central de los problemas de salud, 
que es la incertidumbre. Nadie sabe cuándo va a enfermar o cuándo va a tener un 
accidente grave. Los gastos catastróficos ocurren cuando esperamos a pagar los servicios 
de salud sólo al momento de enfermarnos. 

El tercer desequilibrio financiero es que había una desigualdad enorme entre la 
población cubierta por la seguridad social y la población sin seguridad social. Habíamos 
creado, con todos los méritos, el sistema de salud que tuvo su gran fundación en 1943. El 
problema fue que el sistema nació escindido, de acuerdo con la posición de las personas 
en el mercado de trabajo. Para la población asalariada existían las instituciones de 
seguridad social, primero el IMSS y luego el ISSSTE, pero para la población no asalariada 
se había mantenido un concepto asistencialista en la Secretaría, y de ahí la segunda parte 
de su nombre, de Salubridad y Asistencia. Aun entonces, el país estaba gastando por 
derecho-habiente de la seguridad social —de recursos federales, no estoy hablando de 
las cuotas obrero-patronales— el doble que por derechocareciente de la seguridad social, 
una situación de enorme inequidad. 

El cuarto desequilibrio era entre entidades federativas. La nuestra es una República 
federal. Con la descentralización que empezó el secretario Soberón y que culminó el 
secretario De la Fuente, teníamos 32 sistemas de salud y los desequilibrios entre estados 
eran increíbles. Había una falta total de reglas del juego y era obvio que lo que 
determinaba la cantidad de recursos federales que iban de la federación a cada estado era 
una cuestión política, porque no se correlacionaba ni con los niveles de mortalidad, ni 
con los niveles de pobreza ni con nada. Había además un desequilibrio en cuanto a qué 
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cantidad le ponía cada uno de los estados al rubro de la salud. Grosso modo, entre el 
estado que más le ponía a salud, que era por cierto Tabasco, y el que menos, había una 
diferencia de 150 veces. 

Finalmente, había un gran desequilibrio en la naturaleza del gasto. La mayor parte 
era gasto corriente, con una falta de recursos para inversión, tanto en infraestructura 
física como en infraestructura humana, es decir la capacitación y la educación de los 
profesionales de la salud. 

Ésos fueron los cinco desequilibrios que quisimos combatir. En cuanto al primero, la 
subinversión, por primera vez la salud se volvió la prioridad presupuestal de un 
gobierno. Lo que se logró fue crear un esquema donde de manera sostenida la salud 
recibió asignaciones sin precedentes y eso se ha mantenido. 

Se le agregó un punto porcentual del Producto Interno Bruto a la inversión en salud. 
Para los no economistas, un punto porcentual puede parecer muy poco, pero es mucho 
dinero. El sector que más ha recibido, en términos de incrementos relativos, es salud. 
Entonces, ese primer objetivo sí se cumplió. Esto no quiere decir que ya estamos donde 
debemos estar —todavía estamos por debajo del promedio latinoamericano— pero sí 
empezamos a salir de una situación de desinversión grave. 

El propósito de resolver el segundo desequilibrio, el gasto de bolsillo, también creo 
que se ha cumplido, sobre todo lo que hace al gasto catastrófico. Hay dos tipos de gasto 
de bolsillo, catastrófico y no catastrófico, y este último sigue siendo muy alto. Sin 
embargo, a mí no me quita el sueño que alguien vaya a la farmacia a comprar unas 
aspirinas, que paga de su bolsillo, pero sí me quita el sueño que en el caso de un niño 
con cáncer sus papás tengan que abandonar el tratamiento porque se les acaba el dinero, 
como era el caso. Uno de cada tres niños con leucemia linfoblástica aguda, es decir 30% 
de los casos, se moría porque a la familia se le acababa el dinero, cuando se trata de una 
enfermedad curable en la mayoría de los casos. Eso era antes del Seguro Popular. Ahora 
el porcentaje es de alrededor de 3% de los niños. Ese gasto catastrófico sí ha bajado de 
manera dramática. 

También se niveló el desequilibrio entre seguridad social y lo que era la llamada 
población abierta. Ahora todo el país tiene acceso a un seguro público de salud, ya sea al 
IMSS, si uno es un asalariado del sector privado de la economía, en el apartado A, al 
ISSSTE y sus variantes estatales, si uno es un asalariado del sector público de la 
economía, y al Seguro Popular si uno trabaja por su cuenta. Y ahora la transferencia 
federal prácticamente está empatada entre los tres esquemas. Es decir, repito, ese 
desequilibrio sí se corrigió. 

En cuanto al desequilibrio entre los estados, una de las cosas del Sistema de 
Protección Social en Salud es que creó reglas claras, con una fórmula capitada. Creo que 
todavía falta condicionar parte de las transferencias de recursos al desempeño de los 


93 


sistemas estatales de salud, pero se reglamentó la aportación de los estados, para que no 
siguiéramos teniendo estados que le ponían mucho a salud y estados que no ponían nada. 
Ese cuarto desequilibrio quedó corregido en ley, no en reglamentos. Está en la Ley 
General de Salud, en las obligaciones del gobierno federal hacia los estados y de los 
estados para con sus propios ciudadanos. 

Finalmente, el desequilibrio de la inversión también se corrigió. Por primera vez 
quedó consignada en ley la idea de que para que una obra fuera financiada y aprobada 
por el Congreso de la Unión —por la Cámara de Diputados para ser exactos—, tenía que 
estar en un Plan Maestro de Infraestructura, que le dio un sentido racional a la obra 
pública en materia de salud, misma que también se ha multiplicado. 

Resumiendo, se cumplieron los objetivos que surgieron del diagnóstico de los cinco 
desequilibrios. Yo diría que aunque en términos de inversión y de infra-estructura física 
todavía nos queda mucho trecho por recorrer y que todavía tenemos que hacer más por 
reducir el gasto catastrófico de bolsillo, creo que se avanzó de manera importante en 
corregir esos cinco desequilibrios, que fue lo que inspiró el Sistema de Protección Social 
en Salud. 


GF: Regresando un poco a la época del doctor Soberón, cuando se descentralizan 14 
estados de la República, también empieza a descentralizarse lo que era IMSS-Coplamar 
en su momento. Luego eso se detiene con el doctor Kumate y la parte del IMSS-Coplamar 
se queda con alrededor de 15 millones de derechohabientes, que es una población que 
se parece a la que atiende el Seguro Popular. Es decir que son dos sistemas federales, 
uno que maneja el IMSS, y es por tanto centralizado, y otro que maneja la Secretaría de 
Salud y los sistemas estatales de salud, que parecen competir por la misma población. 
¿Cómo hacer convivir estos dos sistemas? 


JF: Ese tema se resolvió en la reforma a la Ley General de Salud de 2003. Lo que no ha 
habido es la voluntad política, sobre todo por el lado del IMSS, para implementar la 
solución. 

La base filosófica del Sistema de Protección Social en Salud es la idea de separar el 
financiamiento de la prestación. El Seguro Popular no es un órgano prestador de 
servicios. Lo que ocurrió históricamente, nada más para dejar claro por qué tenemos el 
sistema segmentado que tenemos, fue que en 1943, cuando se creó el Imss, la idea era 
tener un seguro a la manera de la seguridad social en Europa, donde habría muchos 
prestadores y el seguro le pagaría a esos prestadores para que dieran sus servicios a sus 
derechohabientes. El problema es que México no tenía la infraestructura necesaria y 
entonces las reservas del imss, sobre todo de las pensiones, porque al principio poca 
gente se jubilaba, se usó para construir la infraestructura prestadora de servicios. Así fue 
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que se creó este modelo donde el mismo órgano asegura a la gente y presta el servicio, 
generando monopolios prestadores. Hay subrogaciones, es verdad, pero la inmensa 
mayoría de servicios se prestan en las propias clínicas del IMSS. 

El Seguro Popular se concibió como un seguro, no como un aparato prestador. No 
tenemos por qué repetir un esquema que quizá tuvo sentido en 1943, pero no lo tenía ya 
en 2003. Mucha gente cree todavía, porque así los hemos educado, que el Seguro 
Popular es el instrumento prestador. Y no. Es cierto que los prestadores más importantes 
son los servicios estatales de salud, pero está muy claro que el Seguro Popular puede 
financiar los servicios de otros prestadores. 

La situación con el ¡imss —ahora Prospera, en mis tiempos Oportunidades y antes 
IMSSs-Coplamar— estaba muy clara y se plasmó en la ley. Aquí tuvo gran influencia el 
senador Genaro Borrego, que había sido un gran director del IMSS, en que se le diera esa 
solución. El IMSS-Oportunidades, ahora Imss-Prospera, era un prestador de servicios 
administrado por el IMSS, pero no cubierto por el seguro normal del propio IMSS. 
Entonces, lo que era muy obvio es que el IMSs-Oportunidades podría volverse un aparato 
prestador de servicios y que esos servicios fueran cubiertos por el Seguro Popular. Ésa es 
una fórmula que los directivos del IMSS en ese entonces no quisieron implementar, pero 
que está en la Ley General de Salud. Implementar lo que está ya plasmado no sólo 
dejaría muy en claro la relación entre las instituciones sino que, por cierto, si el IMSS- 
Oportunidades se volviera un prestador de servicios para los derechohabientes del 
Seguro Popular —porque son la misma población, como acabas de señalar—, eso le 
traería muchos recursos al IMSS. 


GF: La relación histórica entre la Secretaría de Salud y el IMSS no siempre ha sido fácil. 
Sin embargo, la Secretaría tiene entre sus funciones la de la rectoría del sector. ¿Qué 
hacer para fortalecer esta función rectora? ¿Es necesario hacer alguna modificación o 
tú crees que estamos bien en ese sentido? 


JF: No, creo que hay mucho que podemos hacer. Ya expliqué cómo se creó el actual 
sistema segmentado, donde el Seguro Social presta servicios y los financia, con sus 
propias reglas, y lo mismo el ISSSTE. En 1983 se realizó la segunda generación de 
reformas, bajo el liderazgo del doctor Soberón, y con la descentralización se transfirió la 
prestación de servicios a los estados y la Secretaría de Salud federal dejó de ser 
prestadora, excepto de los servicios de alta especialidad. 

De ese modo la Secretaría se pudo concentrar en la función de la rectoría. La 
cuestión es que uno tiene que ser rector de todo el sector salud y sin embargo en la ley 
que establece la idea de la sectorización, que es una ley que se aprueba bajo la 
presidencia de Miguel de la Madrid, se exenta al IMSS y al ISSSTE de la sectorización. Ahí 
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se creó el germen del conflicto y entonces la relación tensa ha sido parte del diseño 
institucional. 

Ahora bien, los diseños institucionales no nos fueron entregados por los dioses, los 
diseñamos los seres humanos y por lo tanto podemos cambiarlos. Para mí es muy claro 
lo que se tiene que hacer. Hay que sectorizar al IMSS y al ISSSTE y romper esos 
monopolios prestadores. En vez de tener un sistema segmentado por grupos sociales, que 
es totalmente contradictorio con los valores de la democracia, hay que tener un sistema 
dividido por funciones, donde distintas instituciones cumplan diferentes funciones. 

Las funciones del sistema de salud son tres: la rectoría, el financiamiento y la 
prestación. La rectoría es la función pública por excelencia y la debe hacer la Secretaría 
de Salud en el nivel federal y las Secretarías de Salud locales en el nivel estatal. Para el 
financiamiento, hoy tenemos tres seguros públicos: seguro de enfermedades y 
maternidad del Imss, el seguro médico del ISSSTE y el Seguro Popular. Sería deseable que 
tuviéramos un solo seguro, un solo gran fondo nacional de salud, pero no creo que es lo 
más urgente y pienso que podríamos seguir con tres seguros públicos siempre que 
estuvieran homologados en las prestaciones que cada uno de ellos cubre. Lo difícil es 
cuando llegamos a la prestación, porque lo que debemos hacer es quitar la segmentación, 
permitiendo que todo ciudadano de este país, por el puro hecho de serlo, pueda acudir a 
cualquier instalación pública. Para entrar a un hospital financiado con mis impuestos no 
necesito demostrar nada más que mi condición de residente de este país. Hoy en día, 
además de eso debo demostrar que tengo un trabajo asalariado. 

Para mí ése es el gran reto. Si logramos superarlo, yo predigo que la relación entre el 
director del IMSS y el secretario de Salud va a ser muy armónica. Hoy tenemos, insisto, 
un diseño institucional que crea las condiciones para que esa relación esté llena de 
fricciones y tensiones. Entonces, si los humanos diseñamos el sistema que nos permite 
predecir que no se van a llevar bien el secretario de Salud y el director del IMSS, 
cambiémoslo. Hay un problema de diseño institucional y estructural que está en nuestras 
manos cambiar y ése es el gran paso, ésa es la cuarta generación de reformas que 
debemos dar cuanto antes: terminar con esa segmentación totalmente contraria a los 
valores y principios de una democracia. 


GF: ¿Qué más debería incluir esta cuarta generación de reformas, este nuevo diseño del 
sistema de salud? 


JF: Hay muchas cosas por hacer en el diseño institucional, a nivel macro, para movernos 
hacia un sistema organizado por funciones, no por grupos de población, repito. El acceso 
a servicios de salud debe ser un derecho ciudadano. Yo hago la analogía de que para que 
México madure en su democracia tenemos que aplicarle a los derechos sociales, entre 
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ellos la protección del derecho a la salud, un derecho consagrado en la Constitución, el 
mismo estándar de rigor que le aplicamos a los derechos políticos, como el derecho al 
voto. Si ahora mismo yo dijera que en nuestro sistema electoral la gente con un trabajo 
asalariado vota diferente de los que no lo tienen, sería un escándalo. Por cierto, así era al 
principio, cuando solamente podía votar la gente que tenía tierra, los terratenientes; así 
como ahora hay derechohabientes, entonces había terratenientes. Más adelante podían 
votar los que tenían cierto nivel de ingreso, luego podían votar los varones pero no las 
mujeres. Lo cierto es que en materia de derechos políticos México dio el gran paso de 
universalizar el derecho al voto y ahora debemos hacer lo mismo con los derechos 
sociales. Con el mismo rigor. El derecho a la protección de la salud es un derecho 
ciudadano y no tiene nada que ver si uno trabaja en una empresa, si trabaja en el 
gobierno, si trabaja por cuenta propia o si no trabaja. 

Cuando me decían que la principal crítica al Seguro Popular es que fomentaba la 
informalidad, mi respuesta es que, en primer lugar, ninguna investigación seria ha 
podido demostrarlo. Pero aun si fuera cierto, no tiene nada que ver con el ejercicio de un 
derecho fundamental. La función de un seguro de salud es simplemente proteger la salud 
de las personas. Hay otros instrumentos de política pública para incentivar a que la gente 
esté en la formalidad y, si hablamos de democracia en este país, los derechos sociales se 
tienen que ejercer de manera universal, sin filtros. Entonces, para mí, ése es el primer 
gran cambio de la cuarta generación de reformas, pasar de que la salud sea una 
prestación laboral a que sea efectivamente un derecho ciudadano universal. 

Ya más concretamente se requiere una reforma gerencial muy profunda, porque nos 
han faltado ciertos instrumentos que aunque ahí están y todo mundo sabe cuáles son, por 
alguna razón no hemos podido implementarlos. Para empezar, un catálogo universal de 
prestaciones que sea igual para los tres servicios públicos. Hoy el IMSS y el ISSSTE no lo 
tienen. En segundo lugar, una credencial única que permita acudir a cualquier prestador 
de servicios y ya luego las tres aseguradoras se ponen de acuerdo en ver quién atendió al 
derechohabiente de cuál de los tres seguros. Esto es como cuando uno va a un cajero 
automático y puede usar su tarjeta de otro banco y luego los bancos se las arreglan entre 
sí. Todo ciudadano debería tener una forma de acceder a todos los servicios públicos y 
los servicios de las organizaciones no lucrativas. En tercer lugar, tener un tabulador 
único y facturación cruzada. Todos éstos son instrumentos gerenciales que conocemos 
bien y que con las tecnologías de la información podrían implementarse fácilmente. Es 
otra dimensión de la idea de la universalidad. 

Por último, creo que necesitamos repensar el modelo de atención para responder a la 
realidad del perfil epidemiológico actual, que es muy distinto al perfil de cuando el 
modelo surgió en 1943. En ese entonces la experiencia de la salud y la enfermedad era la 
de una sucesión de episodios agudos de los cuales uno o se moría o sobrevivía para 
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enfrentar el siguiente episodio. Ahora la enfermedad no es una secuencia de episodios, 
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es una condición crónica de vida y así las personas dicen: “Yo vivo con sida”, “yo vivo 
con cáncer”, “yo soy diabético”. La enfermedad se incorpora a la propia identidad de las 
personas. Hoy tenemos un problema de salud cuya característica central es la cronicidad, 
lo cual requiere un modelo de atención diferente. 

Ésos son los cambios que vislumbro: un cambio de concepción hacia un derecho 


ciudadano universal y una reestructuración del modelo de atención. 


GF: En relación justamente con el modelo de atención, que creo que es un tema 
electoral importantísimo, cada administración ha tenido su modelo y siempre ha sido 
complicado implementarlo, sobre todo porque cada institución tiene el suyo. Es el caso 
del IMSS y del ISSSTE, pero también de los sistemas estatales de salud, porque cada uno 
tiene su propia organización y su propio nivel de madurez. ¿Qué debería incluir este 
nuevo modelo, desde luego basado en una atención primaria? ¿Cómo te lo imaginas? 


JF: Yo creo que debemos abandonar el sistema piramidal con el que todos crecimos, de 
niveles de atención —primer nivel, segundo nivel, tercer nivel— y movernos a un 
sistema en redes, que es un modelo muy diferente. Con la tecnología de la información, 
la realidad virtual, la telemedicina, el paciente puede estar en una instalación que es de 
primer nivel, un centro de salud rural, pero hay un especialista que lo está tratando a 
distancia. A ese campesino, en esa comunidad rural, también le da diabetes, también 
tiene problemas crónicos —de hecho también son ésos sus principales problemas de 
salud— y por supuesto que merece la misma calidad de atención que el habitante de la 
ciudad. Hay que salirnos de la edad de los niveles y pensar en redes de atención, redes 
integradas. 

El siguiente asunto es el empoderamiento de la población. El modelo tradicional es 
un modelo burocrático: el funcionario decide dónde pone el servicio, a qué hora abre, a 
qué hora cierra, y como a él le dan un presupuesto cuyo monto no depende de que le 
resuelva los problemas a la comunidad adscrita a su centro, no tiene ningún incentivo 
para dar un mejor servicio. Uno de los elementos importantes del Seguro Popular, una de 
las grandes promesas de su diseño, que no se ha implementado, es que cambia el centro 
de gravedad del poder, desplazándolo de los prestadores a la población, a los ciudadanos. 
Yo decía que pasábamos de un modelo burocrático de presupuestación, donde el dinero 
sigue al prestador, a un modelo democrático, donde el dinero sigue a la gente. Porque 
para que la entidad federativa reciba el subsidio federal, alguien se tiene que afiliar al 
Seguro Popular. Eso es lo que desencadena el flujo de dinero y es una decisión 
ciudadana. Si el ciudadano decide afiliarse, el dinero lo sigue. Eso es algo que podemos 
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hacer, tenemos las tecnologías de la información para hacerlo. Ésa es la parte del Seguro 
Popular, a nivel de concepto, que nos falta todavía implementar. 

Debemos empoderar a los ciudadanos dándoles la posibilidad de elegir al prestador 
de servicios, porque si una persona decide atenderse con este médico en vez de con 
aquél, porque éste responde mejor a sus necesidades, eso se va a reflejar en la 
recompensa que se le otorga a ese médico y a ese centro de salud o a esa clínica o a ese 
hospital. 

Cuando fui presentado como secretario de Salud dije: “Si ya los mexicanos podemos 
elegir a nuestro presidente, no veo por qué no podamos elegir a nuestro médico”. Ahora, 
16 años después de que dije eso, sigue sin ser realidad. Ése es un cambio fundamental, 
darles el poder a los ciudadanos. 

Hoy como nunca ese poder puede estar expresado en el acceso a la información, el 
hecho de que México tiene ya una conectividad extraordinaria. Hay que aprovechar eso 
para facultar a los ciudadanos con conocimiento válido, no con toda la desinformación 
que también hay en internet. Ahí es donde las universidades y las instituciones de 
educación superior, nuestra Facultad de Medicina, tienen un papel importantísimo. El 
problema ya no es el acceso a la información sino la capacidad de discernir entre la 
información de buena calidad y la de mala. 

Empoderemos a los ciudadanos para que tomen el control de su salud y cambiemos 
los incentivos para que, con esa libertad de elección, los ciudadanos efectivamente 
determinen qué clínicas, qué médicos, qué enfermeras los van a tratar y cómo vamos a 
recompensarlos. Si logramos tener un sistema en redes, con expedientes electrónicos, 
aprovechando toda la promesa de las tecnologías de la información, yo creo que 
podemos enfrentar el reto de la cronicidad mucho mejor que con el viejo sistema 
piramidal de papel, donde no hay ningún incentivo para resolverle sus problemas a la 
gente. 


GF: Una de mis principales preocupaciones al frente de la Facultad de Medicina es, 
justamente, los recursos humanos. Estamos formando a los médicos del futuro. Acaba de 
pasar el examen nacional de residencia, lo presentaron 39 000 médicos y sólo 8 000 
pudieron acceder a una plaza. Esto significa que más de 30 000 se quedaron fuera del 
sistema, lejos de lo que planeaban como su futuro. El IMSS contrata médicos familiares, 
pero el ISSSTE y las secretarías de los estados no los están contratando o están 
contratando a muy pocos. ¿Cómo engranar la formación del médico general en este 
nuevo modelo? ¿Debemos seguir formando médicos generales o debemos buscar otro 
esquema? 
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JF: El elemento más complicado en toda reforma de salud, y llevo 25 años 
estudiándolas, incluyendo desde luego las mexicanas, son los recursos humanos. Lo que 
define la esencia del sistema de salud no son los presupuestos, ni los edificios, ni la 
tecnología, ni las medicinas, ni los aparatos, sino la interacción de la gente. Es lo que el 
maestro Ignacio Chávez, parafraseando a su vez a otro pensador, decía: “Es el encuentro 
de una confianza, la de la gente, y una conciencia, la de los profesionales de la salud”. 
En el corazón del sistema de salud está la interacción entre dos personas. Si esa 
congruencia no existe, por la forma en que se desarrolla la conciencia de los 
profesionales, el sistema de salud no va a funcionar, no importa cuántos edificios ni 
cuánta tecnología tengamos. 

De modo que la parte más difícil de toda reforma son los recursos humanos, tanto los 
recursos humanos que son los prestadores, como los recursos humanos que son los 
pacientes. Porque no olvidemos que los pacientes son coproductores de su salud y 
entonces la gran tarea de planeación —se ha escrito mucho acerca de esto— es lograr 
que tanto cuantitativa como cualitativamente el perfil completo de profesionales de la 
salud corresponda a las necesidades de salud de la población. Tenemos que pensar en 
función de las necesidades de salud: el catálogo universal de prestaciones que debemos 
desarrollar, con la mezcla de recursos humanos que mejor puede producir esas 
prestaciones y resolver las necesidades. 

La otra innovación del Seguro Popular es que por primera vez incorporó la idea de 
hacer explícitos los beneficios. Esto no es nada más una cuestión burocrática, es la clave 
para poder planear los recursos humanos. Hay que saber cuáles son las necesidades 
prioritarias y traducirlas a los servicios, identificando las intervenciones concretas que 
pueden resolver esas necesidades. Entonces sí se puede planear qué infraestructura hay 
que desarrollar, qué tecnología hay que aplicar y qué personal se necesita. 

Es un ejercicio que hicimos en el año 2005 y de ahí salieron el Plan Maestro de 
Infraestructura y un primer Plan Maestro de Recursos Humanos, gracias al cual por 
primera vez hubo un crecimiento en el número de plazas: ahora son 8 000 plazas, 
mientras que por 20 años el número se había estancado en 3 000. Un pequeño paso en la 
dirección correcta. 

Ahora ya no es tanto una cuestión cuantitativa. Hay que ver cómo se hace la 
integración cualitativa y ésa es la gran función de las universidades. Una visión sistémica 
donde se articule el sistema de salud con el sistema de educación superior. 


GF: ¿Con qué te quedaste ganas de hacer, qué te faltó al frente de la Secretaría de 
Salud? 
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JF: Debo decir que fueron unos de los años más gratificantes de mi vida. Un trabajo 
inmenso, intenso, pero al mismo tiempo muy gratificante, además del honor enorme de 
servir a mi país. Seis años es un buen tiempo para hacer cosas, sobre todo si sabe uno lo 
que quiere hacer desde el principio, que afortunadamente fue mi caso, porque tuve la 
ventaja de estar en el grupo de transición y porque ya había estado muchos años 
estudiando estos temas. Para mí fue el sueño de cualquier académico, que tiene la 
oportunidad de aplicar en la realidad todo lo que ha estado escribiendo y fue un sueño 
que valoro muchísimo. 

Pero hay muchas cosas que me hubiera gustado hacer, indudablemente. La reforma 
fue aprobada en 2003 —ése fue el otro tres: 1943, 1983, 2003, los tres momentos 
culminantes de estas tres primeras generaciones de reformas—, pero estábamos 
empezando y por lo tanto la mayor parte de la afiliación no ocurrió. Cuando salí de la 
Secretaría sólo había 5 millones de afiliados, mientras que ahora hay 55 millones. 

Me hubiera gustado meter más control a lo que pasa en los estados. Si me preguntan 
hoy: “¿Cómo está el Seguro Popular?”, la palabra que se me viene a la cabeza es 
“heterogeneidad”. Una gran heterogeneidad en su implementación. Hay estados que lo 
han hecho maravillosamente bien y están también los que lo han hecho muy mal, 
incluyendo situaciones muy graves de corrupción. El otro día alguien me decía: “Oye, es 
que el Seguro Popular es un fracaso, se están robando el dinero”. No, es que antes no se 
robaban el dinero de salud porque no había dinero que robarse. El problema no es el 
Seguro Popular, el problema es la corrupción. Hay que combatir la corrupción, desde 
luego, pero el argumento de que no hay que darle dinero a la salud para que no se lo 
roben, me parece verdaderamente absurdo. Lo que necesitamos son sistemas de 
transparencia y de control del gasto. Hay mucho más dinero y es necesario un gran 
movimiento contra la corrupción, pero el Seguro Popular y algunos otros casos fueron 
muy sonados. Hay ya algún gobernador en la cárcel por desviar el dinero destinado a 
salud, lo cual me parece muy bien, pero debo decir que eso es la excepción. Al mismo 
tiempo hay estados donde ha sido ejemplar la ejecución del Seguro Popular. 

Entonces, creo que me faltó haber creado los mecanismos gerenciales y de control 
para que la ejecución de la reforma, de la cual habíamos dejado todas las bases, se 
llevara a cabo como debe ser. Creo que es una reforma que en su concepción es muy 
interesante, con mucha ciencia, mucha conciencia y muchísima paciencia para trabajar 
con el Congreso y con todos los gobiernos de los estados, sin ningún tinte partidista. Yo 
no pertenezco a ningún partido y fui un secretario de Salud sin afiliación partidista y 
creo que seguir con la idea de la salud como una política de Estado que no está sujeta a 
las disputas entre partidos sino donde lo que hay es un consenso es importantísimo. 

Es verdad que me hubiera gustado haber visto más avanzado el Sistema de 
Protección Social en Salud, pero la esencia de las secretarías es que las personas rotan, 
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están solamente un tiempo y eso es lo que les da vitalidad. Me siento muy contento del 
camino que ha seguido la Secretaría de Salud en los años sub-secuentes y creo que sigue 
siendo la secretaría con mayor presencia en esas políticas de Estado, con un cuerpo de 
directivos —desde los secretarios que me sucedieron, los subsecretarios, los directores 
generales, los directores de área— de una fortaleza técnica enorme. En todos los estados 
de la República tenemos secretarios de Salud muy buenos. 

El avance ha sido muy positivo. Ahora queda mucho por hacer y creo que la clave es 
romper la segmentación y luego asegurar que ese encuentro entre la confianza y la 
conciencia se dé con la mayor calidad posible tanto en el aspecto técnico como en el 
interpersonal. Creo que tenemos mucho sobre lo cual construir y soy muy optimista 
sobre el futuro de la salud en nuestro país. 


GF: Muchas gracias, Julio. 
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ENTREVISTA CON EL DOCTOR 
JOSÉ ÁNGEL CÓRDOVA VILLALOBOS 


SECRETARIO DE SALUD 
1° DE DICIEMBRE DE 2006 A 9 DE SEPTIEMBRE DE 2011 


Doctor José Ángel Córdova y doctor Germán Fajardo, Auditorio Alberto Guevara Rojas, Facultad de 
Medicina, UNAM, 8 de noviembre de 2016. 


GERMÁN FAJARDO: Es un honor recibir el día de hoy a quien fue mi jefe durante cinco 
años, el doctor José Ángel Córdova Villalobos. Muchas gracias, José Ángel, por estar 
con nosotros en la Facultad de Medicina y por tu entusiasmo para participar en este 
ciclo de entrevistas. 
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JOSÉ ÁNGEL CÓRDOVA: Gracias, Germán. Como siempre, es un gusto estar en la máxima 
casa de estudios del país, la UNAM, y sobre todo ver a tantos amigos, de los que 
recibimos muestras de afecto durante los años en que tuvimos la oportunidad de 
desempeñarnos como secretario de Salud. En varias ocasiones pudimos estar aquí en la 
Universidad, en la cual yo fui profesor, indirectamente, porque di clases en la Escuela de 
Enfermería del Instituto Nacional de Cardiología. Entonces ya tenemos algunos años de 
relación con la UNAM. Muchas gracias por la invitación. 


GF: Regreso la mirada al año 2006. Eres diputado federal y terminas la diputación 
siendo presidente de la Comisión de Salud, cuando Felipe Calderón es elegido 
presidente de la República Mexicana. ¿Cómo te vinculas con él? 


JAC: Empecé a vincularme a la política cuando entré al Instituto Nacional Electoral, 
porque igual que muchísimas personas inquietas, inconformes con el sistema político 
nacional, dije: “Basta de estarse quejando, hay que participar”. Cuando me invitaron a 
trabajar en la organización de las elecciones, participé con mucho gusto. Después el PAN 
me invitó a ser prospecto para una diputación, situación que acepté porque para mí era 
ya inaceptable el trato que los médicos estábamos recibiendo —que seguimos recibiendo 
a veces—, un trato indigno. Me acuerdo un día que vi una fotografía en un periódico 
local de León, de un compañero que lo estaban subiendo a una camioneta como si fuera 
un animal, porque había tenido algún error médico. Y me dije: “Algo tenemos que hacer. 
¿Dónde se cambian las cosas? Pues en las leyes”. Ahí es cuando me dije que quería ser 
diputado y luego lo logré. 

Siendo diputado, como presidente de la Comisión de Salud yo dependía —igual que 
toda el área de política social, no sólo salud sino también educación, desarrollo social, 
etcétera— de Margarita Zavala, una mujer a quien admiro mucho y con quien estuve 
trabajando durante esos tres años. Ella era nuestra coordinadora y desarrollamos una 
muy buena relación, un buen trabajo en equipo. 

Así es como se hizo el vínculo, porque al presidente Calderón en realidad yo lo 
conocí en alguna reunión con la señora Margarita y ahí platicamos. Durante su campaña 
electoral yo estuve apoyando, aquí o en mi ciudad natal, León, y después me invitaron al 
equipo de transición, donde hicimos el proyecto del tema de salud. Finalmente se dio la 
gran oportunidad, que yo agradezco mucho al presidente Calderón, de haber podido 
contribuir desde la Secretaría de Salud. Era contribuir en algo y no nada más la queja de 
siempre, de que no se hace nada. “Ahora tienes tú la oportunidad”, me dije. Y de ahí 
partí. 


GF: ¿Cómo es que te invita a encabezar la Secretaría de Salud? 
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JAC: Primero hubo una reunión previa, el 12 de noviembre de hace ya casi 10 años, en 
donde me dijo: “He estado pensando en que nos puedas ayudar en la Secretaría de Salud, 
pero ni es seguro ni lo digas todavía a nadie”. Entonces dije: “Bueno, pues muy bien”. 
Me habló sobre el secretario Frenk, con quien siempre tuve una muy buena relación y a 
quien apoyamos al máximo desde la Comisión de Salud, y me preguntó qué pensaba de 
él. Dije: “Me parece una persona extraordinaria, muy capaz, que ha hecho muy buen 
trabajo”. Ése fue el primer contacto. 

Después, ya muy cerca de la toma de protesta, creo que fue el 24 de noviembre, me 
llamó la secretaria del presidente y me dijo: “El presidente quiere hablar con usted”. Más 
tarde, ese mismo día, otra secretaria me habló para decirme que Juan Camilo Mouriño, 
que sería jefe de la Oficina de la Presidencia, quería hablar conmigo. Le dije: “No puedo, 
porque tengo que ver al presidente”. La secretaria me dijo que primero tenía que hablar 
con Mouriño, que en paz descanse, y él fue el que me dijo: “El señor presidente quiere 
invitarte a la Secretaría de Salud, si quieres apoyarlo”. Después fui con el presidente 
Calderón y él ratificó lo que me había dicho Mouriño. La verdad yo le agradecí mucho 
esa confianza de pensar en mí y poner en mis manos la responsabilidad que significaba 
una secretaría tan importante como la de Salud. 


GF: Llegas a la secretaría y te toca suceder justamente a Julio Frenk, que venía de una 
gran transformación del sistema en el año 2003. ¿Cómo encuentras la Secretaria? 


JAC: Quiero decirte que siempre apoyamos a Julio en todo lo que pudimos. De hecho, la 
ley para crear el Seguro Popular se acabó de consolidar cuando yo era presidente de la 
Comisión de Salud. Ya se había aprobado la ley y había que aprobar el que iba a ser el 
primer presupuesto para el Seguro Popular, pero había situaciones que todavía no 
estaban muy claras. Había compañeros diputados que decían: “No, a eso no le vamos a 
dar ni un centavo”. El presidente Vicente Fox había mandado a la Cámara un 
presupuesto de, si no me equivoco, 4 800 millones de pesos para ese primer año del 
Seguro Popular, y hubo oposición de los otros partidos. Alguno decía: “Mejor vamos a 
dárselos al imss”. Nos mantuvimos firmes y finalmente pudimos conseguir 2 800 
millones para ese primer año. Yo había entrado en septiembre y en diciembre se dio esta 
decisión, o sea que no hubo mucho tiempo para preparar lo que tuvimos que hacer 
después. 

El siguiente año yo hice foros con todos los secretarios de Salud de los estados y por 
supuesto que todos querían que el Seguro Popular siguiera creciendo, porque fue una 
fuente de oxígeno. Anteriormente las secretarías de Salud estatales vivían de un 
presupuesto inercial. El aumento que se daba cada año obedecía nada más al aumento en 
el costo de vida, la inflación, sin tener en cuenta la productividad, el número de 
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trabajadores, etcétera. Era inercial y, claro, el presupuesto de salud no crecía. Para tener 
una idea, en 2003 el presupuesto de la Secretaría de Salud era de 33 000 millones de 
pesos; cuando yo terminé de secretario, en 2011, era de casi 150 000 millones de pesos. 
El crecimiento realmente fue exponencial y era muy importante, aunque de repente me 
parecía que era mucho dinero el que se le estaba dando a los estados y yo decía: “Hijole, 
me siento de repente como si fuera una familia en la que al hijo que apenas está 
creciendo le estás dando un domingo de 1 000 pesos y a ver qué va a hacer con él”. Pero 
lo teníamos que hacer, confiando en la gente del interior de la República. Yo vengo de 
ahí y aunque ha habido manejos diferenciales era necesario aportar mayores recursos 
para aspirar a tener mayor oferta de servicios. Salud nunca ha sido un tema prioritario en 
muchos de los gobiernos, porque lo consideran como un gasto y no una inversión. 

De modo que ya estaba el Seguro Popular, que había ido creciendo. Cuando Julio 
terminó había alrededor de 30 millones de derechohabientes y los estados se fueron 
fortaleciendo con esos recursos. Insisto, Julio es y fue siempre una persona muy capaz, 
muy ordenada, con una visión muy clara de lo que quería y había que darle continuidad, 
que es lo que se debe hacer en los gobiernos, a un programa que para mí tenía todas las 
virtudes. Dijimos: “Hay que continuar con el Seguro Popular, hay que seguir avanzando, 
hay que vigilar a los estados, hay que crear infraestructura”. Entonces dimos continuidad 
a muchas cosas y fortalecimos otras, o las retomamos, como fue, por ejemplo, el tema de 
los genéricos, que Juan Ramón había establecido en 1994. Cuando entramos a la 
Secretaría la prescripción de genéricos era de un 15%, lo cual también tenía una 
explicación, porque no todos los genéricos eran creíbles. Y nos tocó modificar el artículo 
376 de la Ley General de Salud, en 2005, donde se exigía la bioequivalencia. Entonces 
dijimos: “Ahora sí, pues no hay de otra, los genéricos son buenos” y llegamos a una 
prescripción de 85% de genéricos al final de la administración. 

Creo que una de las bondades de la Secretaría de Salud, y esto lo veo a través de 
todas las personas que me antecedieron y de las que han continuado después de un 
servidor, es que es la menos contaminada con la política y la que da mucha secuencia a 
los proyectos y programas. Claro que hay que estar evaluando, claro que hay que estar 
corrigiendo, pero yo creo que ésa es una de las bondades que permite aspirar a culminar 
los proyectos de salud. 


GF: Has hablado de temas muy importantes y quisiera regresarme a uno en particular: 
los recursos frescos que trajo el Seguro Popular a los estados. Se venía de una 
importante descentralización, que había iniciado con el doctor Soberón y que culmina 
justamente el doctor De la Fuente, y cuando parecía que las secretarías de los estados 
estaban alcanzando la madurez y estaban aprendiendo a manejar ese presupuesto por 
ellos mismos, con sus propios recursos humanos, llega el Seguro Popular con recursos 
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frescos y parece que esto crea una nueva complejidad al interior de las secretarías y se 
dan algunas libertades en el manejo de los recursos. Con el paso de los años, vemos 
que, si bien en algunos estados funciona muy bien esta asignación de recursos, en otros 
no tanto y se han destinado para cuestiones que no corresponden al área de la salud. 
¿Qué hacer para que estos recursos federalizados lleguen a su destino, es decir que 
lleguen a la población? 


JAC: Se han ido haciendo cosas, Germán, acciones importantes. Los recursos del Seguro 
Popular se destinan a atención médica, prevención, infraestructura y mantenimiento. En 
atención médica estaban los medicamentos y, cuando en 2007 hicimos un análisis del 
costo de los mismos, encontramos que había diferencias en algunos rubros, como la 
comprobación de gasto. Unos estados comprobaban, por decir cualquier cosa, una 
ampicilina con 10 cápsulas en 50 pesos, mientras que otros las comprobaban en 5 pesos. 
Cuando hacíamos el análisis, veíamos que en realidad el costo era de 5 pesos. 
Empezamos por acotar la ley, diciendo que no íbamos a aceptar como comprobación un 
costo que fuera más allá del 10% por encima de lo que en promedio debe costar un 
medicamento. Así se empezó a controlar. 

Además, la Auditoría Superior de la Federación se encontraba rebasada, porque no 
era sencillo auditar a todos los estados y algunos estados decían: “Que me auditen. 
Finalmente me auditan el 3% y de aquí a que me llegue la auditoría pues ya hice otras 
cosas”. Y el otro problema era que el recurso del Seguro Popular se radicaba en la 
Secretaría de Finanzas de los estados, no en la Secretaría de Salud, y muchas veces 
llegaba yo a los estados y les decía: “Oigan, ¿por qué se les ha incrementado el problema 
del dengue?, ¿por qué no han fumigado?” “Es que no nos has mandado el dinero.” “Pues 
yo se los mandé hace tres meses.” El asunto es que lo tenía la Secretaría de Finanzas, 
usándolo para otras cosas. Hubo que exigir más a los estados y modificar la ley, porque 
si no la verdad era muy complejo. 

Esto se ha ido acotando. Yo sé que ahora, en esta administración, el doctor O'Shea 
ha hecho muy buen trabajo. El pago, por ejemplo, que se les da a los estados para 
medicamentos ya no se los da el Seguro Popular sino la Tesorería de la Federación. Con 
las comprobaciones lo palomean o no lo palomean y entonces se los dan o no se los dan. 
Como eso tiene que haber muchas otras cosas. 

Otro ejemplo que nos tocó a nosotros es la situación de los trabajadores que los 
estados fueron contratando de manera irregular. En los años que estuvimos en la 
Secretaría llegamos a juntar 70 000 trabajadores irregulares y muchos ya venían de 15 
años atrás. El absurdo total: un trabajador de la salud que no tenía ninguna prestación. 
Siendo médicos y enfermeras, no tenían servicio médico. Y si era una doctora o una 
enfermera que se embarazaban, pues “mi hijita, hasta que te desembaraces te puedo dar 
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otro contrato”. Se generaban, realmente, injusticias totales y dijimos: “Esto no puede 
seguir”. Entonces agarramos el toro por los cuernos y la regularización de 70 000 
trabajadores costó alrededor de 15 o 20 mil millones de pesos. En algún momento el 
presidente dijo: “¿Y yo por qué tengo que pagar eso?” Le dije: “Presidente, por dos 
razones. Una, por humanidad, porque es un derecho de los trabajadores, y otra, para 
evitar un estallido social, porque los médicos y los trabajadores de la salud somos gentes 
bondadosas, verdaderamente de vocación y no nos gusta estar haciendo ni paros ni 
huelgas, pero el día en que se pare el sector salud yo quiero ver... Vea lo que está 
pasando en otros países del mundo”. 

Esas cosas tienen que irse acotando a través de la ley de Seguro Popular, donde se 
especifique qué se va a pagar y qué tantos trabajadores se pueden contratar. Es 
indispensable que los estados tengan más recursos, pero hay que vigilarlos, hay que tener 
un mayor control. La verdad es que no podemos dar manga ancha para que se usen los 
recursos al libre albedrío. 


GF: Una de las cosas más importantes que se lograron en el sexenio del presidente 
Calderón, y contigo como secretario de Salud, fue justamente la cobertura universal. 
Cuando empezó el sexenio el Seguro Popular tenía, como dices, alrededor de 30 
millones de afiliados y cerró con más de 30 millones, lo cual permitiría hablar, en 
contexto más amplio, de una cobertura universal, que es un logro importantísimo para 
cualquier país y más, desde luego, para uno como el nuestro. Sin embargo, en la vida 
real, a veces el acceso de las personas a la atención médica es difícil, ya sea por 
cuestiones geográficas, por cuestiones de organización del propio sistema o por 
cuestiones laborales, en fin, por una serie de barreras para el paciente o para el 
ciudadano mexicano. ¿Qué hacer para que la cobertura universal realmente garantice 
que la gente pueda tener acceso a los servicios de salud en la vida real? 


JAC: El planteamiento, por supuesto, no era nada más lograr que todos los mexicanos 
tuvieran una póliza de derechohabiencia a cualquier institución de salud sino que 
tuvieran acceso real a los servicios. Pero lo que estamos viendo —esto lo escuchaba el 
otro día— es que el imss tiene 75 millones de derechohabientes y el Seguro Popular 56 
millones: ya vamos en 131 millones; el ISSSTE tiene otros 14 millones de 
derechohabientes: ya vamos en 145 millones, y las Fuerzas Armadas tienen otros cinco 
millones: ya vamos en 150 millones, cuando la población total del país es actualmente de 
poco más de 127 millones de personas. Hay muchas duplicidades y para evitarlas ha 
faltado terminar de establecer otras acciones. Hay países, como Chile, donde uno puede 
estar en un sistema o en otro: al día siguiente que alguien perdió el trabajo, lo informa y 
le dan de baja en el sistema correspondiente pero le dan de alta en el otro. Aquí no 


108 


hemos logrado tener ese nivel de control en la afiliación y muchas personas están 
duplicadas o triplicadas. Se hicieron estudios en algunos estados, por ejemplo en 
Aguascalientes y en Colima, y se encontró que había hasta 8% de duplicidades. 

Lo que falta es el acceso, como bien dices, pero dar acceso significa tener 
infraestructura. Hubo que crecer mucho en ese rubro y se hicieron casi 1 200 hospitales y 
se remodelaron casi 2 500 unidades médicas. Pero eso tampoco es suficiente porque 
muchos hospitales se quedaron como elefantes blancos, porque estaban luchando por 
conseguir lo más importante, que era el personal que iba a atender en esos hospitales. Se 
pueden comprar las máquinas, pero de nada sirven si no se tiene el personal que las 
maneje. Eso también es un error. 

Por otro lado, también se estableció y se fortaleció un programa que para mí fue un 
ícono: Caravanas de la Salud. Casi 1 500 unidades médicas diseñadas para poder ir a las 
zonas más alejadas. Acordemos que México tiene casi 220 000 localidades con menos de 
2 500 habitantes y que el reglamento de la Ley General de Salud establece que si una 
población tiene menos de 2 500 habitantes no se puede hacer un centro de salud porque 
entonces habría que hacer 220 000 de ellos, con el personal necesario y eso, aunque sería 
ideal, es inviable. Entonces, a través de las Caravanas se daban los servicios en estas 
comunidades, aunque esto implica algo que les da muchísimo temor a algunas 
secretarías en México, que es crear más empleos, porque se generan más pasivos. Dicen: 
“Que los empleos los generen los empresarios, no el gobierno”. Sin embargo, hay áreas 
de la administración donde se tienen que generar empleos. 

Ése es el problema que persiste, que el acceso todavía no es universal, aunque todo el 
mundo tenga algún tipo de derechohabiencia. Aunque la gente tenga su póliza y podría ir 
con ella al centro de salud o a la clínica del IMSS, dice: “Si voy a estar ahí, esperando 
horas o incluso días para que me atiendan, mejor me voy a atender en otro lugar”. 
Entonces el acceso a veces se cubre a través de subsistemas privados, como las 
farmacias, que tenemos por lo menos dos que atienden, cada una, más de 100 millones 
de consultas al año. Esto de alguna manera detiene la presión social que habría si esa 
gente no tuviera una forma sencilla, entre comillas, y barata, entre comillas, de poder 
atenderse. 

No hay otra solución. Hay que meterle más dinero. Ya caímos del 6% del PIB en 
inversión. Llegamos a subir casi al 6.8% en la época en que más se invirtió, que fue 
cuando tuvimos la influenza, pero ha ido cayendo. Ya no han crecido los presupuestos de 
salud, por muchas razones, que son perfectamente explicables, pero yo creo que lo que 
menos debe sacrificarse cuando hay una crisis económica es la parte de la política social, 
en donde, no porque sea médico, lo primero debe ser la salud y la vida. 
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GF: Tocaste un tema muy importante que son los médicos de farmacia y la cantidad de 
millones de consultas que dan. Tengo la impresión de que está poco atendido desde el 
punto de vista gubernamental. Este sistema ha crecido de manera natural, da un 
servicio muy importante a la población, pero no tiene mucha relación con el resto del 
sistema en conjunto, en cuanto a la referencia y la contrarreferencia, estudios de 
laboratorio, seguimiento. Incluso podríamos hablar de aspectos éticos en algunos casos, 
que establecen la obligación de que el paciente que recibe la consulta médica compre su 
medicamento ahí mismo. Son miles de médicos —no sabemos si son unos 20 000 en todo 
el país— que ofrecen este servicio. ¿Qué hacer con este subsistema? ¿Habrá que pensar 
en integrarlo o seguimos haciendo como que ahí está y medio regulándolo? ¿Qué 
debemos hacer con estos médicos? 


JAC: Yo no lo veo como un mal. Antes, mucha gente iba a la farmacia a resolver 
problemas simples, entre comillas, a través de una prescripción que le daba la persona 
que lo atendía, normalmente un muchacho que ni siquiera había terminado la 
preparatoria. Los médicos que están en las farmacias deben tener título y ese título tiene 
el mismo valor que el tuyo o el mío. Ejercer su carrera es un derecho que les da la 
Constitución y, por supuesto, tienen responsabilidades. Lo que no se vale es que el 
paciente esté obligado a comprar la medicina en esa farmacia, pero con una denuncia la 
autoridad la cierra. Y en muchos casos la consulta es gratuita. 

También ha sido una forma de canalizar la práctica médica, ante la falta de espacios 
y oportunidades en el sector público para los jóvenes médicos que egresan. Pero esto 
tiene otro problema de raíz y es que actualmente hay casi 150 facultades o escuelas de 
medicina en el país, ya más privadas que públicas, y muchas de ellas no tienen 
condiciones que garanticen la formación de los estudiantes. Yo he insistido en que debe 
haber una planificación estatal de los recursos humanos de la salud, pero 
desgraciadamente no es tan sencillo. Y no nada más en cuanto a los médicos generales 
—que deben ser los generales de los médicos y deben tener un ingreso comparativo con 
el de los otros miembros del gremio, porque es el que resuelve o debe resolver el 80% de 
los problemas—, sino también en relación con los especialistas. Si tuviéramos un 
mecanismo de planeación controlado por cada estado, no estarían proliferando tantas 
escuelas de medicina, de manera tan absurda, y los jóvenes que salen podrían tener una 
oportunidad de trabajo, ya sea en el sector público o en el privado. Para un muchacho, 
pasarse uno o dos años sentado en un consultorio a ver a qué horas llega un paciente 
simplemente no es una opción porque tal vez ya está casado y ya tiene hijos y 
responsabilidades. 

Tuve una experiencia con alguna Facultad de Medicina del país, en la que aceptaban 
a muchísima gente. Llegué a decirle al rector: “Oiga, rector, el problema no es la calidad 
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de los maestros, el problema no es la calidad de las instituciones, el problema es la 
masividad. Cuando se hace una formación masiva no se puede tener la misma calidad 
para todos”. Y él me decía: “Mire, doctor, yo prefiero que luego anden de taxistas o 
vendiendo seguros o de lo que sea, a que me vengan aquí a hacer huelgas”. Entonces me 
dije: “Mi trabajo ya se acabó aquí”. 

Tenemos que desarrollar una visión en la que realmente los jóvenes puedan tener una 
compensación por su esfuerzo. Que puede ser, desde luego, en una farmacia. Yo no 
denigro al trabajo que está bien hecho, porque el trabajo nunca es denigrante, y ése es un 
trabajo de primer contacto, algo que también se necesita fortalecer mucho en nuestro 
país. 


GF: Mencionas que a juicio tuyo se requiere una planeación estatal. ¿No debería ser 
una función del gobierno federal regular las escuelas y facultades de Medicina? 


JAC: Lo ha sido parcialmente. Yo tengo el honor de estar en el Consejo Mexicano para 
la Acreditación de la Educación Médica, Comaem, en un puesto honorífico que con 
mucho gusto acepté porque soy un convencido de que debe haber un control. Ahora, 
dadas las bases constitucionales, nuestro trabajo es más moral que legal. O sea, decimos: 
“Esta Facultad de Medicina no llena los requisitos, no puede ser acreditada”. Lo que 
buscamos es que por lo menos esta información salga y sea pública, para que los papás y 
los propios jóvenes no se engañen ni se dejen engañar entrando a una escuela de 
medicina “patito”, donde terminan volviéndose un peligro. 

Sí creo que, al igual que la acreditación de los hospitales o la certificación de los 
profesionales, la acreditación de las escuelas y facultades de Medicina llegó para 
quedarse. Es un mecanismo de calidad que probablemente en otras profesiones no sea 
tan importante, sin menospreciar su valor, pero en salud nosotros trabajamos con las 
vidas humanas y ahí no podemos tener las cosas a medias. 


GF: Hablando de recursos humanos para la salud y de la vinculación que existe entre 
las escuelas y facultades de Medicina y el mercado laboral, ¿no será momento de que el 
gobierno federal tenga otra manera de contratar a los médicos, por resultados o con 
base en otro esquema diferente al tradicional? 


JAC: Sí, por supuesto, yo creo que es uno de los pasos que hay que animarse a dar y que 
quizá no se había dado por el temor a los sindicatos, pero creo que hoy existe una 
relación sindical donde se comprende que finalmente es para el beneficio de todos. 
Contratar a los médicos que están ya instalados en las áreas rurales. Pagarles las 
consultas por parte del gobierno no es privatizar la medicina, es garantizar el acceso de 
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las personas a un servicio con un médico que ahí está y que si tiene más trabajo no se va 
a ir, además de que seguramente van a llegar más médicos interesados en trabajar ahí 
mismo. 

La verdad es que nosotros hicimos mucha infraestructura en lugares sin duda muy 
agradables pero donde vivían 20 o 30 mil personas. Centros de salud bien equipados, 
pero también yo entiendo al médico y su familia. Le dice la esposa: “Te echaste tres, 
cuatro o hasta seis años para hacer la especialidad, ¿para que me lleves a ese pueblito 
donde no hay secundaria ni menos aún preparatoria?” Entonces ahí estaba el hospital y a 
veces con equipo arrumbado porque no había quién lo trabajara. 

Sí hay que cambiar el sistema y yo creo que los outsourcing o la subrogación de 
servicios cabe perfectamente en el sistema público de salud. Bien controlado, con 
licitaciones bien hechas y en donde haya, sobre todo, una evaluación. Al final de 
cuentas, el trabajo tiene que repercutir en una satisfacción de las personas y en un mejor 
estado de salud. Si hay más dinero, tiene que haber más salud. 


GF: Hay varios aspectos jurídicos que son muy importantes para el desarrollo de la 
atención médica en nuestro país. Tenemos la gran reforma de 1943, cuando se creó la 
Secretaria de Salubridad y Asistencia, el IMSS y el primer Instituto Nacional de Salud; 
luego tenemos la de 1983 con el doctor Soberón, y la que ya haciamos referencia de 
Julio Frenk en 2003. ¿Tu crees que es momento de una nueva reforma? 


JAC: Por supuesto. Se ha trabajado desde hace varios años en lograr la integración del 
sector. Sin duda que la seguridad social y la salud serían otra cosa en nuestro país si no 
hubieran existido el IMSS o el ISSSTE, que son grandes instituciones, y las secretarías de 
Salud de los estados. El problema es que el sistema sigue fragmentado y eso hace que se 
dupliquen los gastos, que se dupliquen las acciones, que se dupliquen las afiliaciones y 
muchas otras cosas, y se vuelve uno más ineficiente. 

Nos tocó trabajar juntos en esta integración del sector y se logró avanzar en muchas 
cosas, como la transferencia o el intercambio de servicios. Que no fue fácil, porque 
establecer cuánto cuesta una intervención para que el Seguro Popular le diga al ISSSTE o 
al Imss: “Pues me debes tanto de esta paciente o este paciente que te atendí...” No, 
bueno, eran unos pleitos. Cuando pudimos crear lo del embarazo saludable, resultó que 
el mismo procedimiento a una institución le costaba más que a la otra y entonces no se la 
quería pagar. Y yo les decía: “O se da o se da. Y si lo da más barato el privado, que lo dé 
el privado y así el paciente podrá elegir irse al privado. Y si nos cuesta más barato, 
mejor”. Se hicieron las guías de práctica clínica, que también es otro tema. Ahí los 
médicos necesitamos ser más humildes, porque no nos gusta que nos digan cómo 
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tenemos que hacer las cosas y cada quien las hace muchas veces de formas muy 
diferentes. 

La integración del sector a través de la vinculación de las instituciones, en donde se 
actúe, por lo menos en el sector público, de una manera mucho más homogénea, con el 
intercambio de servicios y sin duplicidades de infraestructura, esto sí necesita una gran 
reforma, y esto ya se ha mencionado, donde haya un organismo financiador, que pague 
las intervenciones, y un prestador de servicios que puede ser público o privado. Esto 
pasa en muchos países del mundo, por ejemplo en Francia. Tú vas y te atiendes en el 
sector privado, no das nada, y ya sabe el sector público cuánto paga por una 
apendicectomía. Esto permite un control en el gasto que es muy importante. 

Se tiene que hacer esa gran reforma del sector salud y yo creo que el mejor momento 
es al inicio de una administración, como lo hicieron brillantemente en la presente, con 
mucha capacidad política para las reformas que lograron. Es en el primer año cuando se 
tiene que hacer, porque si no, no se hace. Salud tiene que ser una prioridad y ojalá y el 
siguiente gobierno así lo considere, para que además esto deje ya amarradas muchas 
otras cosas en cuanto a las necesidades de gasto y de inversión en salud. 


GF: Siendo tu tercer año como secretario de Salud, en 2009 nos llega la epidemia de 
influenza. ¿Cómo inicia? ¿Cómo te enteras tú de que estaba este nuevo virus y que 
había una epidemia? ¿Cómo se lo dices al presidente? ¿Qué sucede en ese momento? 


JAC: Unos días antes yo me había ido de vacaciones, diciendo: “Ya la libramos”. Porque 
habíamos pasado tres años de angustias, de que “ahí viene el lobo”, el virus de la 
influenza H5N1, con una mortalidad del 60%, y nos va a llegar por Tijuana. Vamos a 
tener tres millones de casos en tres meses y en consecuencia se nos van a morir 1 millón 
800 mil personas, hagamos lo que hagamos. Entonces, yo dije: “Bendito sea Dios, yo 
creo que ya la libramos” y me fui de vacaciones un par de días. Regresando, de repente 
empezamos a ver una mortalidad anormal sobre todo en los institutos y hospitales del 
Distrito Federal, de gente joven, por problemas respiratorios, por neumonías 
fulminantes. “Ah caray, ¿qué está pasando?” 

El caso índice que nos llamó más la atención fue el de una señora embarazada en 
Oaxaca. La señora se puso muy grave por una neumonía, con insuficiencia respiratoria 
importante, la pasaron a terapia intensiva y finalmente falleció. No me acuerdo si el bebé 
se perdió O vivió, pero a la señora se le hizo la autopsia y uno de los laboratorios locales 
hizo el estudio microbiológico y determinó que la señora había tenido una neumonía 
causada por un coronavirus. Ahí fue donde se prendieron las alarmas y dijimos: 
“Regresó el Síndrome Respiratorio Agudo Grave”, el SARS, como se le conoce por sus 
siglas en inglés, y entonces empezamos a revisar todo lo que estaba pasando. 
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Personas de la Subsecretaría de Prevención, que encabezaba Mauricio Hernández, 
fueron a varios hospitales y vieron que efectivamente en muchos estaba habiendo 
mortalidad en gente joven, con patología agregada, porque por lo general eran personas 
obesas y diabéticas que presentaban otras alteraciones, que además se habían tardado en 
llegar al hospital. Gente, también, que no había ido con el médico y que, como lo 
hacíamos antes, iba a la farmacia y decía: “Traigo una gripa, deme algo fuerte”, y ahí te 
va la cefotaxima o la cefalosporina de cuarta generación para quitarle la gripa en dos 
horas. Medidas absurdas y por eso fue que aprobamos que los antibióticos se dispensaran 
solamente con receta. 

Y bueno, dijimos: “A ver, ¿qué pasó?” En Perote había habido una epidemia 
pequeña, con este niño que hasta le hicieron un monumento y que finalmente, como 
fueron ahí casi puros niños, no se murió nadie, y habíamos mandado muestras de esos 
casos a los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) de Atlanta. 
No nos contestaban y tomamos otras muestras para mandarlas a Winnipeg, Canadá. 

Era un jueves 23 de abril, me acuerdo muy bien, como a las tres y media de la tarde, 
y yo estaba preparándome para irme a Tuxtla Gutiérrez porque teníamos un evento con 
el gobernador. En eso me llega Mauricio Hernández, acompañado por la doctora Celia 
Alpuche, y me dice: “Secretario, tenemos malas noticias”. “A ver, no me digas.” “Nos 
acaba de llegar el informe y se trata de un virus de influenza AH1N1, de origen animal, de 
muy fácil transmisión, no conocido. No sabemos qué patogenicidad va a tener ni qué 
índice de letalidad.” “A ver, Mauricio, no me estés asustando, a ver, Celia.” Me 
enseñaron el estudio genómico del virus, que habían hecho en Canadá, y les pregunté: 
“¿No hay ninguna duda?” “No”, me respondieron categóricamente. Lo que teníamos que 
hacer era seguir el protocolo que ya se había establecido para la eventualidad del H5N1. 
Dije: “No vamos a sentarnos a ver qué tan malo es este virus y ya cuando tengamos 5 
000 muertes decir “ah, no, pues ahora sí”. Porque si tiene esa transmisibilidad, los casos 
van a crecer exponencialmente”, como pasó en un principio. 

Le hablé al presidente Calderón y le dije: “Oiga, rara vez lo molesto —porque en 
verdad no me gustaba darle la lata—, pero hoy sí necesito que me reciba, y lo más 
pronto que pueda”. Estaba en su oficina, afortunadamente, y me dijo: “Vente de 
inmediato”. La Secretaría está muy cerca de Los Pinos y llegué con él en unos cuantos 
minutos. Le expliqué de lo que se trataba y me escuchó durante media hora o cuarenta 
minutos, apuntando todo y preguntándome lo que había que hacer. “Pues adelante —me 
dijo—, tienes todo a tu mando y hay que enfrentarlo. Vamos a llamar al gabinete para 
revisar las acciones en las cuales tenemos que colaborar y, bueno, tenemos que 
informar.” 

El presidente me pidió que llamara al gobernador del Estado de México, el hoy 
presidente de la República licenciado Peña Nieto, al entonces encargado del despacho de 
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la Secretaría de Salud mexiquense, Roberto Martínez, al jefe de gobierno del Distrito 
Federal, Marcelo Ebrard, y a su secretario de Salud, José Armando Ahued. Nos 
reunimos con ellos y les explicamos que la primera acción era el distanciamiento social. 
Era un jueves. Les dijimos: “Vamos a cerrar las escuelas mañana viernes, por lo pronto, 
y ya después veremos. Y hay que informar a la población”. Por la noche íbamos a decirle 
a la nación que al día siguiente no habría clases y teníamos que decirle a la gente lo que 
estaba pasando, que había una epidemia. Los de Comunicación Social me orientaron y, 
bueno, hice lo mejor que pude cuando aparecí en el noticiario de Joaquín López-Dóriga, 
alrededor de las 11 de la noche. 

Y sí, empezamos a ver que los casos iban en aumento. El problema, que no era nada 
más un problema de México sino mundial, es que el diagnóstico del virus de la influenza 
se hacía por inmunofluorescencia, la cual tiene un 50% de falsos negativos. Es decir, una 
moneda en el aire. Nos enteramos que también había habido unos casos en California, de 
dos niños que tuvieron el problema, que no supieron de inicio qué tenían, que habían 
mandado muestras al Hospital Militar de San Diego, y ahí dijeron: “Es un virus de la 
influenza pero no es de los que tenemos aquí por conocidos”, y finalmente el CDC de 
Atlanta determinó que se trataba de un virus nuevo. 

Esto había empezado desde allá y había que anunciarlo, porque como país había una 
responsabilidad con la OMS. Cuando se presenta una fiebre de origen desconocido por 
más de tres días, hay que dar aviso a los demás países. No lo hicieron nuestros vecinos, 
pero nosotros sí lo hicimos, como lo mandaba la norma. Hablé de inmediato con 
Margaret Chan, la directora de la OMS, y hablé con la directora de la OPS, Mirta Roses, y 
de inmediato nos mandaron apoyo. Empezamos a comprar equipos para hacer el 
diagnóstico molecular del virus e identificarlo ya sin error. Pero los primeros cuatro o 
cinco días no teníamos forma de hacerlo. Nos volvieron a apoyar los colegas de Canadá 
y mandamos alrededor de cinco mil muestras para estar monitoreando el brote. Después 
en el Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos, el viejo InDRE, se 
empezaron a hacer las pruebas y más adelante logramos tener las pruebas de PCR 
(reacción en cadena de la polimerasa, por sus siglas en inglés) en todos los laboratorios 
de salud pública del país. Por cierto, me he enterado con tristeza que en algunos ya no se 
utilizan estas pruebas y verdaderamente es un retroceso, porque no nada más se 
diagnostica el virus de la influenza, sino también el virus del papiloma humano, el virus 
de sarampión, etcétera. 

Había que actuar. Se hizo el abecé de los manuales que habían sido estructurados por 
los especialistas de la OMS y actuamos como debíamos actuar. Por supuesto que esto 
tuvo un impacto. No como se dijo en su momento, porque el PIB cayó en el último año 
9%, pero CEPAL vino a estudiar el impacto específico que tuvo la influenza, sobre todo 
desde el punto de vista del turismo, y el impacto fue del 0.4%, ni siquiera un punto del 
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PIB. Creo que las acciones de distanciamiento social sirvieron de mucho. Y lo que sirvió 
de maravilla, otra vez, bendito sea Dios, es que la medicina se impuso: teníamos 
oseltamivir, porque Julio Frenk, con muy buen juicio, había comprado fármaco para 1 
000 dosis. Nada más que estaba a granel y había que convertirlo en pastillas y también 
en suspensión, para los niños. 

Rápidamente empezamos a entender de lo que estábamos hablando. Como médico 
practicante, que nunca lo he dejado de ser, sí me daba miedo. Sabíamos que a lo que 
podíamos tenerle más miedo era a los virus. Las bacterias, como quiera, uno sabe que a 
una pseudomona o ésta y la otra se les puede combatir. ¿Pero un virus de la influenza y 
con estos antecedentes? Decíamos: “Ojalá funcione”. Y empezamos a ver que los casos 
que se atendían antes de 72 horas se resolvían. Dijimos: “Ya la hicimos, nada más 
necesitamos prolongar el distanciamiento social”. Para eso también tuve un gran apoyo 
del presidente Calderón y del gabinete, aunque no todos los secretarios estaban 
convencidos de que ese fin de semana — fue jueves 30 de abril, viernes 1” de mayo, que 
de todos modos no se trabajaba, sábado 2, domingo 3, lunes 4, que sí se trabajaba, y 
martes 5, que también— se hiciera un puente como el Golden Gate. Mucha gente no 
quería. Al secretario de Economía, por ejemplo, le preocupaban las pérdidas que eso iba 
a acarrear, pero el presidente dijo: “Aquí lo primero es la salud”. Así es que se hizo ese 
puente y empezaron a disminuir los casos nuevos, porque la transmisibilidad bajó 
muchísimo. Los niños no fueron a clases como 10 días. Que, por cierto, fue algo que me 
reclamaron mis nietos: “Oye, abuelo, ahora estamos peor, tenemos que ir a la escuela 
otra vez”. Y les dije: “Pues sí, pero se trataba precisamente de evitar el problema”. Y se 
resolvió. 

Empezamos a ver la caída de los casos y la verdad es que la respuesta ciudadana fue 
extraordinaria. Hubo que sacrificar ese domingo de ir a ver a los Pumas, que el partido se 
jugó sin gente en la tribuna, y nadie fue ese domingo a misa, en un pueblo tan católico. 
Pero en dos semanas se logró el objetivo. Después tuvimos un rebrote en Chiapas, que 
también estuvo medianamente fuerte, y ahí agradecí mucho a la gente del Instituto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias y del Hospital General, que fueron allá a 
apoyar. Hubo un siguiente brote en la frontera, porque los estadunidenses no vacunaron 
igual, y también en Chihuahua tuvimos un rebrote. Afortunadamente, de las dosis de 
vacuna que habíamos comprado nos habían quedado alrededor de un millón y allá las 
aplicamos prácticamente todas. También se controló. 

Fue realmente una experiencia muy interesante y me generó, por supuesto, mucho 
estrés, pero si tuviera que enfrentarlo nuevamente lo volvería a enfrentar: primero, con 
toda la transparencia, jamás tratando de engañar a la gente; segundo, con el apoyo de 
todas las autoridades y de la ciudadanía, y con toda la humildad. 
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Tuvimos reuniones en Los Pinos con los exsecretarios y todos pusieron su grano de 
arena. Lo más complicado era evitar la politización del problema. Hay que recordar que 
era abril de 2009 y que se acercaban las elecciones intermedias. Entonces mucha gente 
puso el grito en el cielo, diciendo que era un ardid político del partido en el poder para 
bla, bla, bla. Nada. Hubo que cancelar la feria de San Marcos y por supuesto que 
también ahí hubo muchos recordatorios para mi madre, pero finalmente todo eso nos 
hizo salir adelante. Claro, a toro pasado se puede decir: “No, pues no era tan brava”. 
Pues sí, qué bueno, pero no nos íbamos a esperar, ¿verdad?, porque cuando una persona 
se muere ya no resucita. Era mejor actuar y ahora es más fácil. Hay que tener el 
medicamento, hay que vacunar y ya sabemos cuáles son los grupos de riesgo. México 
mostró muchas cosas. 


GF: Cuando empieza la epidemia hay un incremento importante de la atención médica 
hospitalaria y se señalan algunas deficiencias en el sector. En algunos estados no había 
médicos intensivistas o no había neumólogos, etcétera, es decir un déficit de recursos 
humanos y también de recursos materiales. Me tocó una anécdota en una reunión 
contigo, donde alguien dijo: “Es que no tenemos ventiladores en el hospital”, y alguien 
del grupo intervino: “Yo fui hace algunas horas al Walmart y ahí había varios”. 


JAC: Claro, ventiladores de los otros, de los que dan vueltas. 


GF: A lo que voy es que a veces la gente no sabía de qué estabas hablando. Gente de 
otras secretarías no necesariamente te entendían y tal vez habría que haber dado una 
mayor explicación. Por ejemplo, decir ventiladores para terapia intensiva, no para el 
calor. A ocho años de la epidemia de influenza, ¿qué podrías recomendar para 
enfrentar eventualmente un nuevo brote de cualquier epidemia? 


JAC: Primero, hablar con claridad y reconocer lo que está pasando. Segundo, asesorarse 
con la gente que tiene la experiencia: los infectólogos, los internistas. Tercero, como se 
hizo en su momento, hablar con todos los gobernadores. 

En relación con lo que dices, en un estado se presentó el problema de que no había 
ventiladores. Pero me di una vuelta y lo que vi es que tenían un hospital cerrado, con 45 
ventiladores nuevos, sin usar. También son cosas que pasan. Yo no digo que sea culpa 
del gobernador, es culpa de la estructura de salud, porque saben que eso existe y no lo 
utilizan. Lo que se debe hacer es poner a todo el mundo en coordinación. Se usaron 
mucho los medios electrónicos para capacitar al personal y eso es muy importante para 
homologar la forma de actuar, si no cada quien empieza a inventar y sobre todo en algo 
que no están viendo. 
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Otra cosa que se debe hacer es pedir recursos extraordinarios. Después me trataron 
de cuestionar por los gastos de esto o lo otro, pero dije: “En esos momentos qué 
licitación ni que nada, era una emergencia y había que tener todo listo”. Esa experiencia 
debe servir para que se establezca la protección legal necesaria, porque si no hasta gentes 
que son administrativos te pueden cuestionar tu comportamiento médico o técnico. Y 
dices: “No puede ser”. 

Lo que hicimos nosotros fue algo que también Julio había preparado parcialmente: 
tener un área específica para atender situaciones de emergencia. Donde está la Comisión 
Nacional de Bioética se implementó un área donde estaba todo el equipo, todos los 
uniformes, las máscaras, el medicamento, los hospitales ambulantes que se pueden 
levantar como casas de campaña, los ventiladores mismos, en fin. Todo eso se puede 
prever y sobre todo cuando te están diciendo: “Puede llegar, puede llegar, puede 
llegar...” y más para este tipo de problemas. 


GF: A finales de 2011 tomas la decisión de una nueva aventura política en tu vida y 
renuncias a la Secretaría de Salud. ¿Te quedaste con ganas de hacer algo más en la 
Secretaria? 


JAC: Yo creo que es un trabajo siempre inacabado y hay que seguir con el mismo 
criterio de tratar de ir mejorando. No es nada más lograr la cobertura real, el acceso de 
todos a los servicios de salud, sino también lograr una atención con calidad. Se sigue 
muriendo gente en México porque es pobre y eso no puede ser. Los Hospitales de Alta 
Especialidad que se crearon, el acceso a través del Seguro Popular, en donde veías gente 
operada de corazón que no gasta ni un centavo, la prótesis de cadera o lo que sea, eso es 
realmente la justicia social, donde todo el mundo tenga derecho a todo. 

Y yo sí creo que mientras la inversión en salud no esté por arriba de ocho puntos del 
PIB, va a ser muy dificil que alcance. Se necesita pensar de otra manera, pensar que la 
salud es una inversión, no un gasto, y que hay que meterle más dinero en infraestructura 
y más dinero en personal. Debemos tener más enfermeras, médicos, químicos, 
nutriólogos, etcétera. 

Esas campañas de calidad de la atención que se hacen ciclicamente al interior de las 
instituciones son muy importantes, porque se va perdiento la motivación y hay que 
buscar otros mecanismos que incentiven a los trabajadores institucionales, en donde ver 
más pacientes ya no representa un estímulo. Sólo para algunos que somos muy 
bohemios, pero para muchos otros entre menos es mejor y acabo más pronto. 

Entonces, yo creo que hay muchas cosas más que se debe hacer. Es un tema, como 
digo, siempre inacabado, amén de todos los temas bioéticos y de la evolución vertiginosa 
que tienen la medicina y la cirugía, ahora con la robótica, en donde también hay que 
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meterle dinero. Yo no veo que México tiene que rezagarse, porque la capacidad de 
nuestros médicos es igual o mejor que la de otras partes del mundo. 

Aquí lo importante es estar siempre cerca de la gente. A mí me sirvió mucho que una 
buena parte del tiempo que estuve como secretario, si no había ninguna emergencia, me 
escapaba los sábados y me iba a dar consulta a mi pueblito. Veía a mi gente y oía de 
primera mano lo que pensaban. Entonces, no me inventaba nada. Algunos compañeros 
me decían: “Con tu Seguro Popular nos estás quitando el trabajo”. Y yo les decía: 
“Espérenme, es que no es mi Seguro Popular, es el derecho a la salud, que es uno de los 
principales derechos humanos que tenemos todos”. Creo que es apasionante y es una 
gran oportunidad. México es un país que merece tener y seguir teniendo esa garantía de 
calidad en la atención y no nada más en el acceso. En muchas cosas de la salud hemos 
sido modelo. 


GF: José Ángel, muchas gracias. Hemos tenido una excelente plática contigo, como 
siempre, y sin duda esto enriquece el debate sobre el ritmo y el rumbo que debe seguir el 
sector salud en nuestro país. Muchas gracias. 
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ENTREVISTA CON EL MAESTRO 
SALOMÓN CHERTORIVSKI WOLDENBERG 


SECRETARIO DE SALUD 
9 DE SEPTIEMBRE DE 2011 A 30 DE NOVIEMBRE DE 2012 


Maestro Salomón Chertorivski y doctor Germán Fajardo, Auditorio Alberto Guevara Rojas, Facultad de 
Medicina, UNAM, 17 de noviembre de 2016. 


GERMÁN FAJARDO: Me encuentro muy contento y muy agradecido con la presencia de 
Salomón Chertorivski, quien fue mi jefe durante más de un año en la Secretaría de Salud 
y de quien tengo el gusto de decir que es mi amigo. Muchas gracias, Salomón. 


SALOMÓN CHERTORIVSKI: Muchísimas gracias, doctor Fajardo, de verdad es un honor 
estar aquí, un privilegio. Muchas gracias. 
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GF: Vayamos al inicio del sexenio del presidente Felipe Calderón. Tú venias del 
gobierno del estado de Michoacán, ¿cómo conociste al presidente, cómo te involucras 
en su proyecto político y cómo llegas a ser secretario de Salud? 


SCh: Yo siempre quise ser servidor público. Terminé mi carrera en el Instituto 
Tecnológico Autónomo de México, el ITAM, y me fui a trabajar a la Secretaría de 
Desarrollo Social, donde encontré mi camino como servidor público. Me fui a estudiar 
fuera de México, concentrándome en el diseño de políticas sociales para combatir la 
pobreza. Luego, efectivamente, trabajé cuatro años y medio con el entonces gobernador 
de Michoacán, Lázaro Cárdenas Batel. 

En el periodo en el que estuve en la Universidad Harvard, Felipe Calderón había 
terminado su tiempo como presidente de Acción Nacional y había tomado una suerte de 
año sabático para irse a estudiar una maestría ejecutiva. Ahí nos conocimos. Fuimos 
compañeros, amigos, y empezamos a platicar mucho de los temas de México. Él regresó 
al país antes de que yo terminara mis estudios allá, pero a mi regreso seguimos en 
comunicación de manera constante. En ese entonces yo seguía estudiando la pobreza y 
las necesidades de vivienda en el país, y platicamos mucho de esos temas. Además él era 
michoacano y como yo estaba en Michoacán, siempre hubo una conexión con su tierra. 

Cuando Felipe Calderón ganó la presidencia, me invitaron a participar de lleno en el 
equipo de transición, como responsable del diseño de los nuevos programas de combate 
a la pobreza y atención a grupos vulnerables. Era después del verano de 2006, un 
momento muy complejo para el país, porque veníamos de un proceso electoral que había 
terminado con protestas. El ánimo social era muy fuerte y tenía que haber un diseño de 
política pública que impactara rápido en beneficio de la sociedad. 

Cuando inició la administración del presidente Calderón, recuerdo un par de pláticas 
con Juan Camilo Mouriño, que era secretario de Gobernación, y con Ernesto Cordero, 
que fue secretario de Desarrollo Social y luego de Hacienda en el mismo sexenio, acerca 
de qué quería yo y dónde me veía trabajando. Al principio me querían más en la parte de 
análisis, prospectiva y evaluación, pero les dije: “Si me dan chance de escoger, yo sí 
quisiera estar en la trinchera de la política social. Yo quiero estar en los barrios, en las 
comunidades, en la calle. No quiero estar en un escritorio haciendo investigación y 
análisis, necesito estar fuera y lo puedo hacer bien, porque lo que sé hacer es 
implementar”. Como yo ya había trabajado en la Secretaría de Desarrollo Social, en ese 
momento les dije: “Pues, si se puede, ojalá pudiera dirigir el Programa Oportunidades o 
Diconsa o Liconsa”. Y dijeron: “Pues a ver”. Unos días después el presidente Calderón 
me hizo favor de nombrarme al frente de Diconsa, una empresa que está bastante 
olvidada, sobre todo en zonas urbanas, pero que es el abastecedor de bienes básicos más 
importante del país. Diconsa tiene 25 000 pequeñas tiendas rurales. Cuando se acabaron 
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los Consasupers las dejamos de ver, pero para muchas comunidades la oportunidad o no 
de tener bienes básicos es a partir de la red de distribución que es Diconsa. 

Yo me sentía fascinado con mi Diconsa, aunque la verdad es que llegamos a una 
empresa que estaba quebrada, destruida, desanimada. Hubo muchos intentos por 
desaparecerla, porque algunos compañeros neoliberales pensaban que las instituciones 
del Estado bien podrían desaparecer o privatizarse, pero esta red de abasto es 
insustituible. 

Uno de los temas que le correspondía a Diconsa en esa época era coadyuvar durante 
los desastres naturales, abasteciendo de bienes básicos a la población. Nos tocaron 
cantidad de coyunturas muy fuertes, desde las inundaciones de Tabasco, que duraron 50 
días, y luego 10, 20 huracanes, sequías, alza de los precios en 2007, muchas coyunturas 
en las que hubo que salir a implementar de manera creativa, con políticas que hicieran 
frente a la adversidad. Quiero pensar que ahí fue donde el presidente Calderón dijo: 
“Pues éste le entra”. 

Y vino otra coyuntura interesante. A lo largo de los primeros años de la 
administración del presidente Calderón, lo que se fue consolidando como su política 
social más importante fue el Seguro Popular y necesitaba que eso acabara con una 
implementación verdaderamente sólida. Él quería incorporar a todos los mexicanos que 
no tenían un mecanismo de financiamiento al Seguro Popular antes de que terminara su 
administración. Un tema difícil por muchas razones, entre ellas la financiera. 

Un día el licenciado Calderón me preguntó si yo le entraría a eso y le dije: 
“Presidente, sería un honor”. Y, cosas de la vida, al mes de llegar yo al Seguro Popular 
se desató la emergencia de la influenza H1N1. Tengo que confesar que todavía no estaba 
muy docto en los temas de salud. Aunque no era algo que me fuera del todo ajeno, 
apenas iba arrancando. Por cierto, como dice un anuncio de alguna librería: “El leer no 
hace daño, giley”, entonces me puse a leer todo lo que pude y creo que me eché una 
carrera completa, por lo menos en salud pública. 

Algún día se escribirán libros sobre la coyuntura de la influenza HINI en México. 
Fueron varios los temas, pero si se enseñara con casos en las materias de salud pública, y 
en general de política pública, ése tendría que ser un caso ejemplar de toma de 
decisiones bajo incertidumbre. Yo recuerdo los primeros datos que recibió el presidente 
Calderón. Veníamos de años, desde el doctor Frenk, de preparar la contingencia que 
podía venir por una pandemia de gripe aviar y el plan de reacción hablaba de que podía 
morir una cuarta parte de la población. Cuando recibimos los primeros datos de lo que 
estaba pasando —la tasa de contagio y la tasa de mortandad— parecía que estábamos 
dentro de la curva del plan que se había trazado. Además de que la capacidad que en ese 
momento tenía el Estado mexicano para cerciorarse de que los datos eran correctos era 
muy limitada. Entonces veías la información, sabías lo que podía ser y había que tomar 


122 


decisiones. Un virus no conocido hasta ese momento: todo pintaba a que la cosa iba a ser 
profundamente mala. 

Fueron semanas interesantes. Puede hablarse de lo que se hizo bien y de lo que se 
hizo mal —ése, reitero, puede ser un libro por escribir—, pero en general las cosas 
salieron bastante bien en términos del Seguro Popular. No sólo se modificó la ley para 
que financieramente fuera viable enfrentar la emergencia, sino también se generaron 
algunos conceptos que permitieron pensar no sólo en un financiador, sino en uno de los 
instrumentos para atender la salud, sobre todo preventiva, de los mexicanos. 

Empezamos a hacer cosas bien creativas en el Seguro Popular y eso también le 
llamaba la atención al presidente. Cuando se vislumbraba ya la salida del doctor Córdova 
Villalobos como secretario de Salud, porque quería buscar un espacio político en su 
estado, el presidente Calderón me invitaba a platicar mucho sobre los temas de salud. Y 
una de las reflexiones interesantes era si el sistema de salud de un país lo tenía que 
dirigir un médico o no. 

Para ese entonces, desde el Seguro Popular pude tener la cercanía y una relación 
estrecha con los grandes médicos de este país. Me juntaba mucho con mis amigos 
directores de Institutos Nacionales de Salud, a quienes hoy quiero y admiro y con 
quienes sigo platicando constantemente. Platicaba mucho con el doctor David 
Kershenobich, del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, 
y platicaba con los exsecretarios de Salud: comía o desayunaba con el doctor Soberón 
por lo menos una vez al mes y platicaba con el doctor Kumate intensamente; platicaba 
con el doctor De la Fuente y visitaba dos o tres veces al año a Julio Frenk, que en ese 
entonces estaba en Boston, en la Escuela de Salud Pública de Harvard. 

Empecé a platicar, a conocer, a entender, y una de las reflexiones que hacía con el 
presidente Calderón es que la complejidad de los sistemas de salud hoy en día requería 
sobre todo de un administrador —médico o no—, por dos razones primarias. Lo primero 
es que hoy más que nunca la salud no está en el consultorio y en el quirófano, sino en la 
calle, en el lugar de trabajo, en la casa, y se necesita una visión más amplia que la que 
otorga el entrenamiento del médico, que es una visión de consultorio y de quirófano, que 
incluso es como se construyó nuestro sistema de salud. Y segundo, la parte financiera en 
el tema de la salud, que hoy en el mundo es cada vez más compleja. Entonces, la 
reflexión era: podía o no ser médico, pero debía tener un altísimo entrenamiento como 
administrador. Sobre todo porque para el cierre del sexenio el presidente Calderón sentía 
que se necesitaba mucha gerencia, mucha administración. Nada más hacíamos esa 
reflexión y siempre externé mis puntos de vista con mucho respeto. 

Yo decía, y aquí no me dejarán mentir mis amigos médicos: “Si tú ves el mundo 
desarrollado, en Estados Unidos, Canadá, Alemania, Japón, Francia o España, los 
ministros de salud no son médicos. Si tú ves África y Latinoamérica, aquí los ministros 
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de salud son médicos”. Había pasado algo en el mundo desarrollado, donde había un 
político o un administrador, dependiendo de si el régimen era parlamentario o no, al 
frente del sistema de salud en su conjunto, pero en casi todos los países había la figura 
del gran médico. En Estados Unidos, por ejemplo, está el Surgeon General, que es quien 
dicta las tendencias en materia de ciencia médica. En Inglaterra, donde financieramente 
el sistema es muy complejo, hay un administrador parlamentario al frente del sistema de 
salud, pero hay un Chief Medical Officer y es él quien sienta las bases para hacerlo. 
Reflexionando con el presidente Calderón, en esas pláticas que relato, decíamos: “Puede 
haber un administrador al frente de la Secretaría de Salud, siempre y cuando en el 
Consejo de Salubridad General pongamos a la cabeza médica que pueda ser la referencia 
de los temas médicos del país”. Y, bueno, ahí tomó la decisión de invitarme a encabezar 
la Secretaría de Salud. Debo decir que yo era un economista de 36 años en un puesto 
donde se esperaba un médico que además tuviera canas. Me dieron la confianza. 


GF: El nombramiento de José Antonio González Fernández como sucesor de Juan 
Ramón de la Fuente al frente de la Secretaría de Salud, donde estaría por un periodo de 
poco más de un año, no gustó nada en el sector por el hecho de que no era médico. 
Hubo protestas en la Academia Nacional de Medicina, desplegados y otras reacciones 
diversas. Cuando tú llegaste a la Secretaría de Salud no sucedió nada de eso. ¿A qué lo 
atribuyes? ¿A tu paso por el Seguro Popular, a tus relaciones, a tus redes? 


SCh: Primero, que nunca, hasta la fecha, le perdí el respeto a los grandes médicos del 
país. Es decir, yo sé lo que sé pero también sé lo que no sé y desde que llegué al Seguro 
Popular tuve la fortuna de poder rodearme de los grandes médicos mexicanos y aprender 
de ellos. Tuve grandes maestros de la pediatría, de la salud pública, del arbitraje médico, 
y a todos los escuché con respeto y con humildad. Creo que eso fue tejiendo un 
sentimiento de empatía mutua con el gremio médico. 

Segundo, en una parte el Seguro Popular se volcó, no sólo a apoyar la medicina de 
primero y segundo nivel de atención, sino también a financiar con impacto y con 
resultados la atención terciaria. Durante el periodo en que estuve al frente del Seguro 
Popular se invirtió en los Institutos Nacionales de Salud, me atrevería a decir, más que 
nunca en un periodo tan corto. Y creo que todo eso fue construyendo un entendimiento y 
una empatía. Incluso los médicos que se opusieron con José Antonio González 
Fernández y firmaron la carta de la Academia Nacional de Medicina, de manera explícita 
y abierta, dijeron: “Con Salomón no hay bronca”. Siempre voy a agradecer esa confianza 
y espero no haberla defraudado. 
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GF: Llegaste a la Secretaría de Salud viniendo del Seguro Popular. Entre tus logros, se 
alcanzó la cifra de 52 millones de personas afiliadas al Seguro Popular, la cobertura 
universal, cosas muy importantes para el sistema de salud y para el país. Sin embargo, 
en los hechos esta afiliación al Seguro Popular no necesariamente garantiza el acceso 
de las personas a los servicios de salud. ¿Qué hacer para garantizar este acceso, para 
que esto se convierta en algo real y no sólo de acceso, sino también de calidad para las 
personas? 


SCh: Podría mencionar algunos de los grandes retos, además de que ha habido avances 
evidentes. En efecto, tener un mecanismo de financiamiento para la salud de todos no es 
en automático atención y mucho menos atención de calidad. Pero aquí era importante lo 
del huevo y la gallina. Es decir, estos temas son progresivos, graduales, y cuando 
hablamos de cobertura universal siempre fuimos muy cuidadosos en hablar con claridad 
a qué nos estábamos refiriendo: que todo mexicano, por el hecho de serlo y sin importar 
su estatus laboral, pudiera tener un mecanismo para financiar su salud. Y eso se logró. 
Porque incluso los que no están afiliados pueden llegar el día de hoy y recibir atención 
médica afiliándose en el momento. Una mujer con cáncer de mama, aunque no esté en 
un sistema de seguridad social o en el Seguro Popular, en el momento que requiere la 
atención se le afilia al Seguro Popular y va a recibir esa atención. 

Ahora bien, es cierto que no todos reciben atención de manera eficiente, efectiva, 
cálida y de calidad, incluso teniendo IMSS O ISSSTE. ¿Qué debemos hacer? Uno, si no 
viramos completamente de un sistema curativo a un sistema preventivo, nada va a 
alcanzar. La transición demográfica y epidemiológica en nuestro país —-las 
enfermedades crónicas no transmisibles— hacen casi imposible que se atienda todo para 
todos y, hay que decirlo, uno de cada dos hombres vamos a tener cáncer, una de cada 
tres mujeres van a tener cáncer en los siguientes 40 años. Un sistema de salud que 
pretenda atender eso, si no lo evitamos antes de que sea necesario, no va a poder. En la 
prevención tenemos dos cosas fundamentales: una es cambiar los hábitos para impactar 
eventualmente en que no llegue la enfermedad o en retrasar el padecimiento, y la otra es 
detectar oportunamente. 

De modo que si queremos atender con calidad y eficiencia, necesitamos primero 
prevenir. No hay mejor caso que el que no llega al hospital y eso requiere un vuelco 
completo del sistema, en cosas que van desde la lactancia materna exclusiva durante los 
primeros seis meses de vida hasta los chequeos regulares, cotidianos. Ésa es una. La otra 
es que, en efecto, habrá muchos casos que aunque se haga todo para prevenir van a 
requerir atención. Éstos serán cada vez más casos, por lo que necesitamos un sistema 
diferente de referencia y contrarreferencia en nuestro país. Necesitamos un mecanismo 
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de entrada y luego de distribución a lo largo y ancho del sistema de salud para poder 
hacerlo. 

Tú encabezaste, Germán, el piloto más importante que se ha hecho en el país, creo 
yo, para homologar los servicios, que no es universalizar sino utilizar de manera más 
eficiente los recursos escasos que se tienen. En Baja California Sur unificamos los tres 
sistemas: el estatal, financiado con el Seguro Popular, el IMSS y el ISSSTE, e hicimos que 
la referencia y la contrarreferencia se pudieran hacer de manera universalizada. 

Yo creo que eso lo debemos hacer para todo el país. Sé que el doctor José Narro y 
Mikel Arriola están trabajando fuerte en ello, pero debemos avanzar más rápido. Y, otra 
vez, más que tener un solo sistema, lo que eventualmente sería ideal, lo que podemos 
implementar desde ahora es que la entrada al sistema sea única y que las referencias y 
contrarreferencias sean más eficientes. Ése va a ser el camino inmediato. 

Si pudiera nada más dejar unas nueces de otros temas que debemos checar, diría tres 
cosas. Uno: por nuestra nueva realidad epidemiológica, hoy va a haber más 
sobrevivencia y no tenemos un sistema que sepa atender al sobreviviente, que necesita 
una atención diferenciada a lo largo de su vida en términos de sus necesidades 
nutricionales y otros muchos temas; es decir, necesitamos reforzar el sistema con la 
atención al sobreviviente. Dos: cada vez se va a morir más gente, porque somos cada vez 
más personas y estamos envejeciendo, y entonces también necesitamos avanzar 
profundamente en la parte del acompañamiento a una muerte digna, sin dolor. 

Tres y último: necesitamos hacer nuestros los avances de la ciencia médica y lo que 
ofrecen para el futuro de nuestro planeta. Estamos en el punto exacto en donde, por un 
lado, con las enfermedades crónicas no transmisibles, podemos ser la primera generación 
que por causas naturales va a vivir menos años que sus padres. Desde hace 70 000 años, 
en la historia del hombre y la mujer sobre la Tierra todo lo que ha habido es un 
crecimiento de la esperanza de vida al nacer, y por primera vez estamos a punto de vivir 
un retroceso en esa variable, que es la que más habla del éxito de la ciencia médica a lo 
largo de por lo menos los últimos 200 años. Estamos a punto de perder esa tendencia, 
pero al mismo tiempo estamos en la frontera de romper con nuestro ciclo de 78 años, que 
fue el primer gran crecimiento después de más de 70 000 años de tener entre 27 y 30 
años de esperanza de vida, y estamos a punto de llegar a los 150, 200 años de vida, 
gracias a la ciencia médica y a los avances tecnológicos. Cómo vamos a democratizar 
esto y cómo vamos a hacerlo parte de nuestro sistema de salud es un gran reto. Pero no 
se nos puede ir, porque luego pensamos en el futuro con las variables del presente y ése 
es un error profundo. 


GF: Pensando en el futuro: en 1943 se crea la primera gran reforma del sector salud 
con la creación de la Secretaría de Salubridad y Asistencia, el Instituto Mexicano del 
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Seguro Social y el Hospital Infantil de México, con el que da comienzo la creación de 
los Institutos Nacionales de Salud; luego, en 1983, con el doctor Soberón al frente de la 
Secretaría de Salud, se da esa gran reforma constitucional del derecho a la protección 
de la salud, y, finalmente, en 2003, con Julio Frenk al frente, se crea el Sistema de 
Protección Social en Salud. ¿Necesitamos, hacia delante, una cuarta reforma del 
sector? 


SCh: Yo creo que sí. Pero sobre todo creo que en este momento lo que necesitamos es 
mejor gerencia. Es decir, las reglas están ahí y requerimos una mejor atención y 
administración del sistema, con alguno de los elementos que he tratado de esbozar. Por 
principio de cuentas, el viraje completo a la prevención, porque sin eso ninguna reforma 
ni nada que hagamos tendrá sentido. Entonces sí creo que se van a requerir nuevas reglas 
del juego y para ello habrá que trabajar en una reforma, pero creo que, sobre todo, 
necesitamos una nueva lógica de gerencia y administración. 


GF: El Seguro Popular trajo de manera natural recursos frescos para los estados. Sin 
embargo, es noticia de todos los días que estos recursos no necesariamente llegan a 
donde tienen que llegar. Cuando un sistema de salud es centralizado, el peso que tú 
pones en general sabes en qué se gasta, en qué se invierte y cuál es el resultado. En este 
sistema federalizado, donde se envía el recurso del Seguro Popular a la Secretaría de 
Finanzas de los estados para de ahí pasar luego al REPSS (Régimen Estatal de 
Protección Social en Salud) y la Secretaría de Salud estatal, en muchos casos se pierde 
el control y uno no sabe dónde termina ese recurso. ¿Qué hacer? ¿Tu pensarías que se 
debe centralizar nuevamente o qué se tiene que hacer para controlar el dinero ejercido 
en los estados? 


SCh: El problema no es el sistema. El problema son los rateros. Es decir, cuando me 
decían: “Es que con el Seguro Popular se generan desvíos”, yo decía: “No, carajo”. Se 
envió todo el dinero con las reglas que había y se robaron el dinero en algunas entidades. 
Ése no es un problema del sistema, ni de su diseño, aunque por supuesto siempre puede 
haber más reglas, más candados, más policías, más auditorías. El problema es que hemos 
construido, en muchos espacios, una sociedad donde se permite el robo de los 
gobernantes con toda impunidad. Ese es el problema. 

En la administración del presidente Calderón hubo dos rubros que crecieron 
considerablemente en términos de presupuesto hacia las entidades. Uno fue la inversión 
pública en materia de salud, que le subimos casi un punto porcentual del Producto 
Interno Bruto, lo que representa mucho dinero, y la otra fue seguridad. En los dos rubros 
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hubo desvíos. No son las reglas del sistema, son las reglas de esta sociedad y de este 
sistema político que hemos construido. 

Yo creo que si no atendemos esto, entonces regresamos siempre a tratar de rediseñar 
y poner más reglas y más controles. Que es más fácil que no se roben el recurso si se 
mandan las vacunas y no el dinero, pues sí. ¿Pero queremos seguir viviendo en un país 
donde las entidades no son adultas? 

Creo que debemos hacer una reflexión profunda de nuestro sistema corrupto y 
atacarlo. No es el sistema de salud. Se han dado desvíos, reitero, porque es donde más 
dinero ha habido. Si se hubiera puesto el dinero en otra cosa, ahí también hubieran 
encontrado la fórmula para robar. 

Creo que la sociedad en su conjunto necesita hacer esta reflexión. Necesitamos un 
nuevo pacto social. 


GF: Hablando de financiamiento, es claro que hoy el dinero en salud no alcanza. ¿Se 
debe seguir financiando de la misma manera la salud? ¿Debe haber una mayor 
participación de las personas, de las familias, de los usuarios del sistema? ¿El gobierno 
debe seguir siendo el único proveedor? 


SCh: El sistema de salud, como casi todo en la vida, tiene fines múltiples con recursos 
escasos. Entonces hay que dividir el dinero de la mejor forma posible y, hay que decirlo, 
salvo casos muy exóticos como el de Luxemburgo, ningún sistema de salud del mundo 
financia todo para todos. Uno aspira a acercarse lo más posible a financiar todo, pero los 
sistemas truenan si no hay cierta racionalidad en lo que se debe financiar. Por ejemplo, 
yo creo que el sistema de salud español tuvo enormes virtudes, pero cuando una señora 
rica estaba pasando la época de frío en Marbella podía ir a una clínica y hacerse una 
cirugía estética que era pagada por el sistema de salud. Los sistemas se tienen que 
racionalizar, con la esperanza de cubrir más necesidades. Ahora no tengo la menor duda 
de que los sistemas más eficientes en el mundo, en materia de financiamiento, son 
universales y están basados en recursos fiscales, no en individuales. 

La mejor forma de cubrir un sistema de salud es pagando impuestos y que con esos 
impuestos se pague con eficiencia y con transparencia el sistema para todos. 
Actuarialmente no hay forma de cubrir mejor los riesgos de una población que 
universalizando. Hasta principios del siglo XX los estados se enfocaban en temas de 
seguridad. A partir de la segunda Guerra Mundial vienen con mayor fuerza los Estados 
de bienestar y entonces una nación es, sí, para los temas de seguridad, pero también para 
dotar mínimos universales a una población. No tengo la menor duda de que esos temas 
son muy pocos: salud, educación, pensión, seguro de desempleo y vivienda. ¿Cómo paga 
esas cosas una sociedad? Una vez que define que son un derecho y no un privilegio, se 
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pagan entre todos. Y este “entre todos” es a través de impuestos, donde pagan más los 
que más tienen, mientras que la atención y el financiamiento son universales. Lo vemos 
en el éxito de los sistemas en el mundo. En Canadá está prohibida la medicina privada. 
Sí, es cierto que los más ricos, que no quieren esperar y hacer cola, se cruzan la frontera 
sur y se van a Estados Unidos para atenderse, pero la mayor parte de la población se 
atiende en el sistema público y Canadá tiene cinco años más de esperanza de vida al 
nacer que Estados Unidos. 

Si entendemos que la atención de la salud no es hotelería, sino eso mismo: atención 
de la salud, no hay mejor forma de organizar el sistema que de manera universal. 


GF: En términos de rectoría, ¿te sentiste cómodo como secretario, es decir con la 
fortaleza necesaria para encabezar el sector, o crees que hace falta alguna cuestión 
jurídica para ejercer esa rectoría, desde la Secretaría de Salud, sobre los estados y las 
instituciones de seguridad social? 


SCh: Yo creo que debemos reforzar los mecanismos de autoridad y gobernanza. La 
capacidad de un sistema para reaccionar no se puede basar en qué tan bien o qué tan mal 
se lleve el director del Mss con el secretario de Salud. La experiencia del país ha sido 
que se llevan mal y en ese sentido sí se necesitan mecanismos de gobernanza y de 
jerarquía, que no existen actualmente. 

En algunos espacios de la salud se necesita más verticalidad. Y esto es claro. En la 
política pública podemos evaluar qué espacios requieren verticalidad y los tenemos para 
algunas piezas del sistema. Nosotros no vamos a negociar si un municipio quiere 
vacunar o no y qué vacunas va a aplicar. La vacuna es universal, es decir para todos y en 
todos los sistemas. No te vas a poner a discutir con el alcalde de Otumba si quiere poner 
o no la vacuna del virus del papiloma humano. Y así como en la vacunación, para otros 
temas que son de aplicación general tendría que haber la misma línea. 


GF: Salomón, una última pregunta: ¿qué te faltó por hacer en la Secretaría de Salud? 


SCh: Me faltó mucho tiempo. Mira, Germán, nunca he sentido nada más feo en la vida y 
es algo que nunca he confesado: me carcomían las noches de saber lo que se debía hacer, 
creyendo saber cómo es que se tenía que hacer y comprendiendo al mismo tiempo que 
ya no había tiempo. Un sentimiento de gran impotencia y ahora sí que lo que más salud 
me ha quitado en la vida. 

Pero si tuviera que escoger una cosa que me faltó hacer es dejar implementado el 
programa de los 1 000 días. Este programa estaba pensado —sobre todo en mi mente, 
porque nada más hicimos un piloto— desde la concepción hasta los primeros dos años 
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de vida. Si tenemos que decidir dónde es la mejor inversión que un país puede hacer en 
materia de salud, son esos 1 000 días. Desde el cuidado prenatal, la lactancia materna 
exclusiva, la estimulación temprana y el juego con los niños, la posición del niño al 
dormir, el cómo se corta el cordón umbilical, las vacunas... No es mucho pedir y es lo 
más costo-efectivo y lo que más me va a impactar. 

Por ejemplo, el niño cuyos padres no jugaron con él, que no lo acariciaron, que no le 
cantaron, que no le respondieron la sonrisa, que no lo enfrentaron a texturas, un durazno, 
un papel corrugado, en sus primeros meses de vida, no alcanzará una madurez 
neurológica plena y cuando llegue a la escuela primaria será muy tarde. Necesitamos 
atender los primeros meses, los primeros dos años de vida de todos los niños. 

Entonces, pues sí, si me encontrara la lámpara de Aladino y pudiera pedir un deseo, 
sería que todos los niños y niñas que nacen en México estuvieran sujetos al programa de 
los 1 000 días. Eso me faltó. No me dio tiempo. Lo evaluamos, lo probamos, hicimos el 
piloto. Y ya no está. 


GF: Muchas gracias, Salomón, ha sido una plática muy enriquecedora para todos 
nosotros. A nombre de la Facultad de Medicina y al mio propio, muchas gracias. 
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ENTREVISTA CON LA DOCTORA 
MERCEDES JUAN LÓPEZ 


SECRETARIA DE SALUD 
1° DE DICIEMBRE DE 2012 A 8 DE FEBRERO DE 2016 
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Doctora Mercedes Juan y doctor Germán Fajardo, Auditorio Alberto Guevara Rojas, Facultad de 
Medicina, UNAM, 28 de noviembre de 2016. 


GERMÁN FAJARDO: Es un verdadero gusto y un honor tener con nosotros a la primera 
secretaria de Salud de este país. Doctora Mercedes Juan, bienvenida a la Facultad de 


Medicina. 
MERCEDES JUAN: Muchas gracias, Germán, amigo, director de la Facultad de Medicina. 


Es un honor para mí estar aquí, nuevamente, en esta gran Universidad. 
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GF: ¿Cómo conoces al presidente Enrique Peña Nieto, en qué momento te invita a ser 
secretaria de Salud del gobierno federal? 


MJ. Conocí al presidente Peña Nieto cuando era gobernador electo del Estado de 
México. En aquel momento él estaba buscando a las personas que tenían cierta 
experiencia en los temas de salud e hizo un evento donde nos invitó a varios personajes, 
entre ellos al doctor Jesús Kumate y al propio doctor José Narro. Esa vez fue cuando lo 
conocí. Después ya no volví a verlo, más que en algún evento o alguna reunión, hasta 
que, ya como presidente electo, empezó a entrevistar personas para formar su gabinete. 
Cuando platiqué con él me ofreció quedarme en el puesto de secretaria de Salud y 
entiendo que eso tuvo que ver con la experiencia y la trayectoria de una servidora. 

También influyó que yo era presidenta ejecutiva de la Fundación Mexicana para la 
Salud, donde por tres años habíamos trabajado el tema de la universalidad de los 
servicios de salud. Presentamos ese trabajo al equipo de transición, un trabajo bastante 
profundo que venía de tiempo atrás, porque lo inició la Fundación muchos años antes, 
con el doctor Soberón y el doctor Julio Frenk, entre otros. Nosotros lo consolidamos y lo 
actualizamos para ese momento y traíamos una propuesta concreta que influyó en que el 
presidente me hiciera el favor de invitarme. 


GF: ¿Qué instrucción te dio el presidente al decirte que ibas a ser la secretaria de Salud 
a partir del primero de diciembre? ¿Qué te puso sobre la mesa? 


MJ: El gran tema era lograr la universalidad de los servicios de salud y la instrucción era 
que viéramos cómo se podía implementar. Pero también tenía como algo muy 
importante el mejorar la calidad de los servicios, que ha sido y es un gran reto de todas 
las instituciones públicas de salud. Sabemos que teóricamente existe cobertura universal 
de los servicios, pero mucho influye la oportunidad, la accesibilidad y la calidad de los 
servicios. También, por último, trabajar en la prevención, pues ya veíamos las 
enfermedades crónicas no transmisibles como un problema que se debía atender. 


GF: Como mencionabas, si bien hoy todos los mexicanos tienen una cobertura 
universal, un seguro de afiliación ya sea al IMSS, al ISSSTE, al Seguro Popular o a alguno 
de los otros sistemas, en la vida real parece que el acceso no es tan fácil o no se da 
como debería, por diferentes razones y barreras, a veces laborales, a veces geográficas, 
a veces de organización. ¿Qué hacer para que el derecho a la protección de la salud sea 
realmente efectivo para todos los ciudadanos? 
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MJ: Ése es el gran reto que enfrentan las instituciones públicas de salud, por la demanda 
tan grande que tienen. Uno de los planteamientos que hicimos en su momento en el tema 
de la universalidad de los servicios fue lograr la portabilidad entre las tres instituciones 
que prácticamente poseen la cobertura: el Seguro Popular tiene afiliadas a 57 millones de 
personas, el IMSS a cerca de 60 millones, IMSS-Prospera aproximadamente a 12 millones, 
más los 12 millones del ISSSTE. La cobertura de las demás instituciones es más pequeña, 
las Fuerzas Armadas y Pemex, los estados. El planteamiento era lograr esa portabilidad 
entre las tres instituciones. 

Recordarás que antes de llegar nosotros a la Secretaría y siendo tú subsecretario, 
hiciste un gran trabajo con aquel proyecto piloto de intercambio de servicios entre las 
tres instituciones, con bastante éxito sobre todo en el estado de Baja California Sur, 
donde según entiendo se sigue llevando a cabo ese proceso que te permite ser mucho 
más eficiente, tener más accesibilidad a los servicios y por otro lado evitar el gasto 
innecesario de las duplicidades que se dan. 

Cuando yo estaba en la Secretaría, encontramos que en ese momento había, en todo 
el país, ocho millones de personas duplicadas entre el Imss y el Seguro Popular. Y éste 
es tan sólo un ejemplo entre muchos otros de la duplicidad de esfuerzos 
complementarios que se podrían evitar si lográramos la portabilidad. 

Por otro lado, también se trabajó mucho la convergencia, algo que venía de tiempos 
anteriores, para unificar y homologar los criterios de atención. 


GF: ¿Qué pasó con ese proyecto que presentaste al presidente en los momentos de 
transición y que provenía del trabajo de Funsalud? Lo pusiste en la mesa, parecía que 
iba para adelante y luego, no sé si por cuestiones financieras o de otro orden, como que 
no acabó de aterrizar. ¿Qué sucedió? 


MJ: La instrucción del presidente era platicar y ponernos de acuerdo con las otras 
instituciones. Se trabajó mucho. Se hizo un proyecto de Ley de Salud Universal, para 
separar la parte muy técnica de la Ley General de Salud que, dicho sea de paso, ya 
requiere ser prácticamente nueva, porque desde que se publicó en 1984 es, de todas las 
leyes generales que existen, la que más modificaciones tiene, según datos del Congreso. 

La cuestión es que trabajamos ese planteamiento por más de año y medio, con un 
grupo técnico que incluía, además de la Secretaría de Salud, a la Secretaría de Hacienda, 
el IMSS y el ISSSTE. Desafortunadamente, los problemas presupuestales que ha tenido en 
estos años el país redujeron las partidas de todo el gobierno federal, incluyendo, 
obviamente, al sector salud. También por otras razones, a lo mejor de tipo político, la 
verdad es que no pudimos avanzar como estaba planteado inicialmente. 
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Dejamos solamente dentro del Congreso el planteamiento, que tampoco se ha 
aprobado, de que hubiera una comisión, separada de Cofepris, para la regulación de los 
servicios de salud, con el fin de vigilar la calidad no sólo de los establecimientos de 
salud y la vigilancia sanitaria, sino también de las personas que dan los servicios y en sí 
de todos los procesos de atención médica. 


GF: Hace un momento hablabas de la importancia que tienen las diferentes 
instituciones de salud al interior del propio sistema. Las relaciones entre la Secretaría 
de Salud y el IMSS han sido históricamente dificiles e, independientemente de las 
personas que han ocupado las diferentes funciones, ha sido complicado que esa relación 
fluya de manera adecuada. En este sentido, ¿hacen falta modificaciones legales para 
fortalecer la rectoría de la Secretaría de Salud sobre el sector entero, no sólo con el 
IMSS o con el ISSSTE, sino con las secretarías de Salud estatales? 


MJ: Sí, claro que hace falta. De hecho ése era uno de los planteamientos que habíamos 
hecho dentro del proyecto de ley del sistema de salud universal. 

Por ejemplo, hablando de los estados, el Régimen Estatal de Protección Social en 
Salud, el famoso REPSS, es de algún modo algo paralelo a la Secretaría de Salud estatal y, 
como es la instancia que maneja los recursos financieros, a veces tienen más fuerza que 
el propio secretario. No digo que ha pasado en todos los estados, pero sí en algunos y 
esto tiene mucho que ver con la voluntad política y el interés de cada gobernador. Es 
importante que los REPSS se coordinen adecuadamente con el secretario de Salud de cada 
estado. 

Pero sí, efectivamente hace falta esa rectoría y no sólo es cosa de los estados. El IMSS 
y el ISSSTE son organismos centralizados, con personalidad jurídica y patrimonio propios 
y, hay que decirlo, tenemos muy buenos avances en su coordinación con la Secretaría de 
Salud, fundamentalmente en la parte de prevención y promoción de la salud. Lo que a mí 
me tocó como secretaria es que tuvimos una excelente coordinación en todas las 
campañas de vacunación y en todos los temas de promoción y prevención. Pero eso no 
siempre sucede. Por ejemplo, contamos con las guías de práctica clínica, algo que es 
muy importante. Se ha hecho un gran trabajo dentro del Consejo de Salubridad General, 
la propia Secretaría de Salud y las instituciones de seguridad social. El imss ha dado un 
gran apoyo a esto y tiene muchos avances en todos sus procedimientos, favorecido por 
ser una institución vertical. Cuenta con 400 guías de práctica clínica y creo que eso nos 
puede llevar a la convergencia en las tres instituciones. 

Pero, sí, hace falta fortalecer legalmente la rectoría de salud. 
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GF: El Seguro Popular trajo recursos frescos a los estados —y esto lo hemos 
mencionado aquí varias veces—, pero esos recursos no siempre llegan al destino que la 
federación desea y propone. ¿Qué hacer para que esos recursos se apliquen realmente a 
la salud de la población? 


MJ: La verdad es que el Seguro Popular fue un gran avance. Hay que decirlo, el doctor 
Julio Frenk tuvo una visión muy innovadora en su planteamiento y ya son 12 años de 
contar con el Seguro Popular. A muchos de los que estamos en el sector salud nos tocó 
trabajarlo con él, en 2002 y 2003. Y una de las grandes innovaciones es que si en el 
pasado los presupuestos se daban de manera histórica, aquí la visión fue que los recursos 
siguieran a la gente. A partir de 2004 empezó a avanzar el Seguro Popular y tanto el 
Catálogo de Servicios Universales como el Fondo de Gastos Catastróficos fue 
aumentando muy rápidamente los recursos hacia las entidades federativas, lo cual fue 
bueno. 

Pero también sucedió que, como dices, no necesariamente los recursos iban a donde 
tenían que ir. En algunas ocasiones las secretarías de Finanzas de los estados no pasaban 
los recursos a quien los deberían pasar, es decir a las secretarías de Salud estatales. En 
los tres años que yo estuve como secretaria, a nosotros ya no nos tocó ese aumento tan 
rápido de recursos hacia los estados porque casi todas las poblaciones que debían estar 
afiliadas ya lo estaban. Al principio el aumento fue de 20% del presupuesto cada año y 
luego fue disminuyendo, como estaba planteado en los proyectos actuariales que se 
hicieron, de modo que al final de los 10 años el aumento fuera mínimo. Y así ocurrió. El 
primer año nos tocó el 3% de aumento en el presupuesto, el segundo año poco más del 
2% y en el tercero ya prácticamente fue el mismo recurso. No tengo los números de este 
año, pero todavía el anterior fueron 78 000 millones de pesos que se fueron a las 
entidades federativas, de acuerdo al número de afiliados. 

Desde el principio el señor presidente estaba preocupado por esto que mencionas, 
que los recursos no llegaran a donde tienen que llegar, a los servicios de salud. De 
hecho, en noviembre de 2012 tuvimos el primer problema con Tabasco porque se 
desviaron recursos y hubo que tomar acciones al respecto. Entonces hicimos un 
planteamiento al Congreso de la Unión para modificar algunos artículos de la Ley 
General de Salud para obligar a los secretarios estatales de Finanzas a pasar los recursos 
a la Secretaría de Salud correspondiente en un máximo de tres días hábiles después de 
haberlos recibido, porque antes no siempre sucedía y ahí estaban los secretarios de Salud 
luchando por unos recursos que ya eran suyos. Éste fue un cambio importante aprobado 
en 2014 y que se empezó a aplicar en 2015. 

Otro cambio importante, que funcionó muy bien en 2015 y tengo entendido que 
también en 2016, es que 30% de los recursos del Seguro Popular que se van a los estados 
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se dedica a la compra de medicamentos. Y éste era el gran tema: si ya hay recursos para 
que las personas tengan medicamentos gratuitos, que fue un gran cambio innovador que 
tuvo el Seguro Popular, no se explica que no siempre hubiera medicamentos, que no 
siempre llegaran los recursos para cubrir este tema. El cambio que se hizo en la ley es 
que ese 30% de los recursos que van a los estados se quedara en la Tesorería de la 
Federación, para asegurar que la única manera en que se pudiera gastar ese dinero fuera 
en medicamentos. Hoy en día se debe hacer una cuenta por cada uno de los estados y a 
través del cobro de facturas se manda el recurso para pagar la compra de medicamentos. 
En 2015 acabamos con 0% de subejercicio en este rubro, porque los recursos sí se usaron 
para comprar medicamentos, ya fuera en compra consolidada o en compra realizada 
directamente por los estados. Creo que eso se hizo bien. 

En esta administración se hizo una compra consolidada de medicamentos, que 
coordinó el IMSS. No todos los estados entran en la compra consolidada, pero cada año 
fue aumentando la posibilidad de entrar y hubo bastante ahorro de los recursos: cinco mil 
millones de pesos en dos años entre todas las instituciones. Esto también ha sido un 
candado que se ha puesto a las entidades federativas, para lograr el uso adecuado de los 
recursos. 

Otro problema con el Seguro Popular fue que, como los estados recibían 40% de ese 
dinero para recursos humanos, contrataban plazas sin las prestaciones necesarias y hubo 
que poner recursos de la federación para que todas las plazas que estaban irregulares 
pudieran regularizarse. En lo que a mí me tocó de esta administración se regularizaron 
63 mil plazas en todas las entidades federativas. Al principio creíamos que eran más, 
pero se revisó expediente por expediente en cada entidad federativa y ése fue el número 
de plazas que hubo que regularizar. 


GF: Hablando de recursos humanos y del esfuerzo que ha hecho el gobierno federal con 
este impresionante número de trabajadores de la salud, y pensando en la labor que 
hacemos ahora en la Facultad de Medicina y en general en todas las escuelas y 
facultades de Medicina del país, ¿qué hacer con los médicos recién egresados que no 
encuentran inserción en el mercado laboral? 

Cada año aumenta el número de alumnos que presentan el examen nacional de 
residencias médicas y este año lo presentaron cerca de 40 000 aspirantes. El sistema 
ofrece cerca de ocho mil plazas, lo que significa que hay alrededor de 32 000 médicos 
egresados de las diferentes facultades y muy buenas escuelas de medicina que no 
encuentran un lugar en el sistema de salud o no pueden realizar lo que ellos querían, 
que era hacer una especialidad. 

Al mismo tiempo, el propio sistema tampoco los contrata como médicos generales. 
El IMSS contrata médicos familiares, el ISSSTE y las secretarías de Salud estatales 
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contratan poco, y muchos médicos terminan encontrando su ubicación en los 
consultorios aledaños a las farmacias. 

Entonces, son dos temas. Primero, ¿qué hacer con estos alumnos que están saliendo 
ya como profesionistas y que no encuentran una inserción en el mercado laboral? 
¿Habría que regular las facultades y escuelas de Medicina? ¿Habría que regular el 
número de estudiantes de Medicina? 

Segundo, parece que a pesar de los esfuerzos de la Secretaría de Salud y la Cofepris 
por regular y poner más o menos en orden a estos consultorios de farmacia donde un 
número creciente de médicos recién egresados encuentran su ubicación profesional, no 
existe una situación de referencia y contrarreferencia con ningún sistema de salud 
existente. ¿Qué hacer con esto? 


MJ: Es un gran reto. Por un lado, como bien dices, habría que pensar en regular más a 
las facultades y escuelas de Medicina, porque muchas se ponen en funciones sin ninguna 
proyección de hacia dónde van las personas que estudian Medicina y no todos salen con 
la preparación adecuada. Por el tema de la restricción presupuestal que tiene el país, es 
evidente que no hay ni habrá nuevas plazas. Entonces, es cierto: si son casi 40 000 
personas que presentan el examen nacional de residencia y, hasta donde me quedé, eran 
6 800 plazas, claramente hay un desequilibrio. Nos falta —y esto tenemos que hacerlo 
juntos tanto las facultades y escuelas de Medicina como el propio sector salud— que el 
médico se vaya especializando en donde se necesita, porque ha cambiado el panorama 
tanto demográfico como epidemiológico en nuestro país. Ya no se requieren tantos 
pediatras, por ejemplo, y en cambio requerimos radioncólogos y geriatras. Es el tema del 
presente y el futuro, pues la población está envejeciendo. Cada vez vamos a tener mayor 
población de más de 60 años y hay muy pocos geriatras en el país. Éste es el tema en el 
que juntos deberíamos ir preparando a los alumnos para que piensen no nada más en 
estudiar las especialidades típicas: pediatría, ginecología y obstetricia, cirugía, medicina 
interna, sino más bien pensar en lo que requiere el país. 

Ahora, lo que comentas sobre los médicos de farmacia, tengo entendido que el 
último censo reveló que eran alrededor de 13 000 farmacias que tenían consultorio. La 
Cofepris hizo un buen diagnóstico y la verdad es que nos llevamos la grata sorpresa de 
que la mayoría de quienes daban consulta eran médicos titulados, que eso es muy bueno. 

¿Qué pasó? Yo creo que se descuidó un poco el primer nivel de atención en las 
instituciones públicas y ese hueco fue aprovechado, por decirlo de alguna manera, por 
las cadenas de farmacias privadas y la conveniencia, valga la expresión, de tener al 
médico ahí cerca. Así como hablamos de las tiendas de conveniencia que están ahí 
cerquita, igual el médico. Me va a cobrar, pero me va a cobrar poco y me va a resolver el 
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problema inmediato, además de que el medicamento tal vez no me va a costar lo que me 
puede costar en otro lado. 

Este tema ha avanzado en cuanto a la regulación, en cuanto a la relación con las 
cadenas de farmacias y en cuanto a buscar cómo capacitar mejor a los médicos para 
incluso tener a este ejército de personas que pueden apoyar y ayudar en muchos temas de 
prevención. Ése fue el planteamiento, porque el asunto llegó para quedarse. Si no vamos 
a dejar de tenerlo, mejor vamos a preparar al personal y a tener todas las regulaciones 
adecuadas. 

Me parece que esto sucedió en este caso y que sí requerimos mayor planeación en las 
facultades y escuelas de medicina con las propias instituciones. A lo mejor no preparar a 
tantas personas o hacer cierta regulación en el sentido de que cuenten con las opciones 
laborales que están esperando los operadores chicos. 


GF: Comandaste un esfuerzo, trascendente a mi juicio, en la promoción y la prevención 
de las enfermedades crónicas, particularmente del sindrome metabólico, diabetes, 
obesidad. ¿Qué hiciste en este terreno durante los más de tres años que estuviste al 
frente de la Secretaría de Salud? 


MJ: Cada seis años el Instituto Nacional de Salud Pública hace la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición. Los datos de la encuesta de 2012, que fue con los que iniciamos en 
2013, mostraron un cambio epidemiológico muy importante, con el aumento de las 
enfermedades crónicas no transmisibles y la disminución de la mortalidad por 
enfermedades infecciosas, en virtud de todos los trabajos de prevención, vacunación, 
etc., y, por el mismo cambio demográfico de la población, la existencia de una población 
más envejecida. Es evidente que por todos los factores de riesgo y el envejecimiento de 
la población, las enfermedades crónicas no transmisibles van en aumento. 

Entonces el gran tema de México es la obesidad y la diabetes. De acuerdo con la 
encuesta que comento, la prevalencia de diabetes mellitus pasó de 7.1 a 9.2 entre 2006 y 
2012, un porcentaje muy elevado, con una prevalencia que sigue en aumento. Además, 
70% de la población tiene sobrepeso u obesidad, que es un factor de riesgo muy 
importante para las enfermedades cardiovasculares, insuficiencia renal, neuropatía 
diabética, amputaciones, en fin, todo lo que ya sabes que sucede. 

Entonces planteamos una estrategia nacional —que lanzó el presidente Peña Nieto en 
octubre de 2013, en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán— enfocada en tres pilares. Uno, la prevención y la promoción por medio de 
campañas y una serie de elementos de salud pública. La campaña “Chécate, míidete, 
muévete” fue muy exitosa y tuvo un gran poder de aceptación. Por cierto, fue el IMSS 
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quien creó la campaña, nos la plantearon y a todos nos gustó mucho, incluida 
presidencia. 

Dos, la parte regulatoria, sobre todo en lo tocante al uso del azúcar en los refrescos: 
el impuesto y el etiquetado de los alimentos, en lo que también se modificó la norma. Y 
tres, la propia atención médica, sobre todo para reforzar el primer nivel de atención, 
garantizando la suficiente capacidad de las personas que están en los centros de salud y 
en las unidades de medicina familiar, es decir, que todos estos trabajadores de la salud 
tengan la capacidad de saber diagnosticar, ya sea una persona que tenga factores de 
riesgo o que pueda llegar a ser diabética, y que pueda dar el tratamiento adecuado. 
Porque parece mentira, pero en un estudio que hicimos con la Fundación Carlos Slim, 
que nos apoyó mucho en esto, vimos que en los 12 estados donde se inició el programa, 
67% de los médicos que estaban en los centros de salud o en las unidades de salud no 
habían tenido un solo curso de actualización desde que salieron de la escuela. Todo ese 
proceso se hizo en el primer nivel de atención, y el Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición estableció un modelo de atención integral del paciente diabético, 
para la prevención de todas las posibles discapacidades. 

Ésos fueron los tres pilares. Además se estableció un observatorio que lleva la 
Universidad Autónoma de Nuevo León, un observatorio independiente, ciudadano, que 
no pertenece al gobierno, para ver cómo vamos avanzando, con una serie de cincuenta y 
tantos indicadores, en todos los ámbitos: la parte de salud pública, la prevención, la 
atención y la parte regulatoria. Ese observatorio nos va a ir diciendo si es el camino 
correcto o hay que modificarlo. 

Recientemente vi en la prensa que se declaró una alerta epidemiológica de la 
diabetes, algo inusual, porque generalmente lo hacemos cuando se trata de enfermedades 
infecciosas y no de una enfermedad crónica no transmisible. Pero es el gran tema de 
México y si no logramos disminuir la prevalencia de esta enfermedad entre todos — 
porque es un tema de toda la sociedad y ya no sólo de las instituciones de salud— eso 
nos puede llevar a disminuir la esperanza de vida en el futuro. 


GF: Mercedes, ahora estás encargada de un tema también muy importante, la 
discapacidad. ¿Cómo nos encontramos en el país en este rubro, hacia dónde vamos, qué 
pendientes tenemos? 


MJ: El gran tema de las personas con discapacidad es no sólo la atención que podamos 
darles desde el punto de vista de la salud, que desde luego es muy importante, porque si 
no hay una rehabilitación adecuada la persona no puede integrarse, pero el gran cambio 
de paradigma en estos años es el hecho de que tengan una inclusión en todos los ámbitos 
de la vida. De acuerdo con la Constitución, las personas discapacitadas tienen los 
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mismos derechos que cualquier otra persona. Y además están la parte laboral, la parte 
educativa, la parte de accesibilidad. 

En este último punto, la accesibilidad, tenemos un gran reto como país, tanto en el 
transporte como en las propias comunicaciones. Con los grandes avances de la 
tecnología, se requiere accesibilidad para las personas con una discapacidad que puede 
ser sensorial, motriz o psicosocial. Es un gran reto, porque, como en todo, no hay 
suficientes recursos, pero todas las instituciones tenemos que trabajar con las 
organizaciones de la sociedad civil, que desempeñan un papel muy importante, para 
lograr los avances necesarios. Es urgente. 

De acuerdo con la Ley General para Personas con Discapacidad, al Consejo Nacional 
para el Desarrollo y la Inclusión de Personas con Discapacidad, Conadis por sus siglas, 
que así se llama donde estoy ahora, le toca articular todas las políticas públicas que en 
esta materia lleven a cabo la administración pública federal, las entidades federativas y 
los municipios, a través de un sistema que instaló el señor presidente Enrique Peña Nieto 
el 3 de mayo de 2016, con la presencia de los gobernadores, los secretarios de Estado y 
las organizaciones de la sociedad civil. El gran tema, como digo, es ir avanzando en 
lograr la inclusión de las personas con discapacidad en todos estos ámbitos que he 
platicado. Es un gran reto, estoy contenta y estamos trabajando bien. 


GF: Una última pregunta. Hoy día 67% de los alumnos de primer ingreso a esta 
Facultad de Medicina son mujeres. Habiendo pasado por la Facultad, habiendo sido la 
primera secretaria de Salud y teniendo una vida tan exitosa como la que tú has tenido en 
el mundo de la salud, ¿qué podrías recomendarle a esta generación de 2016, qué les 
recomendarías a las mujeres que estudian Medicina el día de hoy? 


MJ: Que sigan estudiando mucho. Me gusta la pregunta, porque cuando yo estudié 
Medicina éramos 110 alumnos en el grupo de primer año, aquí en este recinto, en esta 
hermosa Facultad, y sólo 11 éramos mujeres. Así era en aquella época, imagínate ahora 
que casi 70% de la matrícula son mujeres. Y tengo entendido que esto no es sólo aquí en 
esta Facultad, sino que es algo parecido en todas las facultades y escuelas de medicina 
del país. Además, cuando uno va a cualquier institución de salud, se ve que son más las 
médicas residentes, muy buenas y muy preparadas. No por ser mujer, pero las mujeres 
somos mejores. 


GF: Bueno, de eso no queda duda. 


MJ: A mí me da muchísimo gusto ver que hay tantas mujeres jóvenes que tienen muy 
buena preparación, que estudian mucho y que son muy comprometidas con su profesión. 
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Pero tienen también el rol, finalmente, de ser madres y ser esposas, y es doble el gran 
reto que enfrentan, que enfrentamos siempre como mujeres. Pero me parece que los 
cambios ocurridos en la actualidad son muy favorables para que la mujer pueda 
desarrollarse y muy especialmente en el sector salud. Por lógica la mujer es mucho más 
accesible para todo lo relacionado con la salud. Las enfermeras, por ejemplo: 95% de las 
enfermeras del país son mujeres —sí hay hombres enfermeros también y ahí hay 
inequidad de género, ¿verdad?— y me da mucho gusto. 

Lo que les digo a todas ellas, médicas y enfermeras, es: qué bueno que están 
estudiando Medicina o Enfermería, son carreras hermosas, y van a salir adelante, tienen 
muchas oportunidades si son comprometidas y estudiosas y dedicadas, como son ahora 
todas las chicas que están estudiando. 


GF: Doctora Juan, muchas gracias. Sin duda tu vida, tu experiencia, tu trayectoria son 
un ejemplo para miles de estudiantes de Medicina y Enfermería en este país y para la 
sociedad mexicana. 
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ENTREVISTA CON EL DOCTOR 
JOSÉ NARRO ROBLES 


SECRETARIO DE SALUD 
8 DE FEBRERO DE 2016 A LA FECHA 


Doctor José Narro y doctor Germán Fajardo, Sala Bernardo Sepúlveda, Secretaría de Salud, 14 de 
diciembre de 2016. 


GERMÁN FAJARDO: Señor secretario, muchas gracias por recibirnos en la Sala Bernardo 
Sepúlveda de este bello edificio de la Secretaría de Salud en Lieja número 7. Le 
agradezco que haya apartado un espacio en su apretada agenda para dialogar con la 
comunidad de la Facultad de Medicina. Muchas gracias. 


JOSÉ NARRO: Al contrario, para mí es un privilegio y les agradezco a usted, señor 
director, y a cada uno de los asistentes por estar aquí, en este lugar, que es un sitio 
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emblemático. De verdad, muchas gracias por la posibilidad de estar con ustedes. 


GF: Secretario, hace un año usted estaba terminando ocho años de exitosa rectoría al 
frente de la Universidad Nacional Autónoma de México y al paso de dos o tres meses el 
presidente Enrique Peña Nieto lo invita a formar parte de su gabinete. Era algo que ya 
se esperaba, porque tiene usted una buena relación con el licenciado Peña. ¿Cómo es 
que lo invita a encabezar la Secretaría de Salud? 


JN: Terminé mi segundo periodo como rector de la UNAM el 16 de noviembre de 2015. 
Al día siguiente yo no estaba desempleado, porque soy profesor de la Facultad de 
Medicina y estaba seguro de que podía tener ahí un espacio académico, pero 
efectivamente se comentaba que tal vez yo podía tener alguna responsabilidad en el 
gobierno del licenciado Enrique Peña Nieto. Yo, por mi parte, no estaba tan seguro, pero 
los primeros días de febrero recibí una invitación para platicar con el señor presidente de 
la República y ahí tuve la suerte de recibir la invitación para contribuir con su gobierno 
al frente de la Secretaría de Salud. ¿Por qué? Por la sencilla razón de que ésta es la 
tercera vez que vengo a la Secretaría. En los años ochenta tuve la oportunidad de 
contribuir con el doctor Guillermo Soberón, como director general de Salud Pública en 
el Distrito Federal, en aquellos tiempos, y después, en los años noventa, colaboré con el 
doctor Juan Ramón de la Fuente como subsecretario. Ahora recibí esta muy honrosa 
invitación, lo pensé como dos décimas de segundo y por supuesto que me dio mucho 
gusto aceptarla. Desde el 8 de febrero de 2016 estoy aquí, al frente de la Secretaría de 
Salud. Soy un hombre de memoria corta y los detalles de la invitación ya se me 
olvidaron, por lo que no los puedo compartir. 


GF: Por tercera ocasión regresa a la Secretaría, como bien relata, y la última, antes de 
ésta, fue hace 16 años. ¿Cómo encontró la Secretaría después de este tiempo? 


JN: En las instituciones uno encuentra siempre cambios, aunque no siempre hay cosas 
que se transforman. Yo me incorporé a la UNAM en diciembre de 1999, con el equipo de 
trabajo de Juan Ramón de la Fuente. A él lo designaron en el mes de noviembre como 
rector y un par de semanas más tarde yo fui a trabajar con él, primero casi de manera 
informal, porque la Universidad en ese momento estaba cerrada, pasando por un periodo 
muy complicado. Tuve la suerte de acompañarlo después, cuando se reabrió la 
Universidad, en algo que se llamó Coordinación para la Reforma Universitaria, y a partir 
de febrero de 2003 la Junta de Gobierno me designó director de la Facultad de Medicina. 
Estuve en ese maravilloso sitio al que pertenecemos los que estamos aquí en este 
auditorio, por un espacio de cerca de cinco años. Después la Junta de Gobierno me 
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designó rector, cumplí la tarea y tuve la fortuna de ser designado para un segundo 
periodo. Como siempre digo, me parece muy importante para los universitarios saber 
que las designaciones que hace la Junta de Gobierno vienen con fecha de caducidad. 
Para estar a tono con el tema médico, sabemos cuándo empezamos y también sabemos el 
periodo máximo que vamos a tener. 

La verdad, y esto lo digo con mucha responsabilidad, cuando regresé a la Secretaría 
de Salud me encontré con una institución diferente, con cosas realmente extraordinarias. 
Lo ejemplifico diciendo que cuando yo salí de la Secretaría en diciembre de 1999 no 
teníamos un órgano que hoy en día me parece fundamental, que es la Cofepris, una 
comisión de orden federal que tiene la responsabilidad de ver el tema de los riesgos 
sanitarios. Había antecedentes, con estructuras que tenían el encargo y la responsabilidad 
de ver estos temas, pero no tengo duda de que uno de los grandes cambios fue la 
existencia de la Cofepris. Tampoco había en aquella época un Sistema Nacional de 
Protección Social en Salud, el llamado Seguro Popular. 

Pero si es verdad que uno encuentra cambios, algunos muy importantes, también es 
cierto que encuentra cosas que se mantienen y algo de lo que yo puedo decir y en lo que 
creo firmemente es que en la Secretaría de Salud uno se puede sentir muy orgulloso de 
tener un sistema de vigilancia epidemiológica cada vez mejor, un programa nacional de 
vacunación que ya teníamos pero que hoy es más fuerte y la constante del trabajo y el 
compromiso de los trabajadores de la salud, cientos de miles, que en el ámbito federal y 
en el estatal cumplen todos los días una tarea extraordinaria. 

Entonces, hay cosas que han cambiado y han mejorado, y hay cosas y compromisos 
que se mantienen. Yo creo que todos los mexicanos nos deberíamos sentir muy 
orgullosos de lo que tenemos en el área de la salud y los profesionales de la salud 
todavía más. 


GF: En ese sentido, uno de los grandes logros de la Secretaría de Salud y del sistema de 
salud en general es la afiliación de todos los mexicanos a un sistema ya sea de 
protección social o de seguridad social, lo que nos habla de una cobertura universal. 
Sin embargo, en los hechos el acceso a la atención médica, a la prevención, a recibir 
ese cuidado que todo ciudadano se merece no necesariamente acompañan a la 
afiliación. ¿Qué hacer para que ese derecho sea efectivo? 


JN: Efectivamente, señor director —y usted ha sido un médico muy destacado que ha 
tenido responsabilidades en el sector público, como director general de un hospital 
federal, por ejemplo, y como subsecretario aquí en esta dependencia o en su labor 
realizada en el IMSS, por lo que conoce el tema del que estamos hablando—, usted sabe 
perfectamente bien que si sumamos los 72 o 73 millones que declara el IMSS entre sus 
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derechohabientes en el régimen ordinario, más los que hay en el programa IMSS- 
Prospera, más los 13 millones del ISSSTE y los 55 millones de afiliados al Seguro 
Popular, ya tenemos más afiliados que mexicanos. Lo que pasa es que en nuestro país 
legalmente se puede tener acceso a dos, a tres, a cuatro o hemos encontrado casos de 
hasta cinco membresías, afiliaciones o derechohabiencias a los sistemas públicos de 
seguridad social. Se permite, es factible, la ley lo posibilita. De hecho, actualmente 
estamos haciendo una depuración de los padrones y hemos encontrado que hay, hasta 
ahora, porque no hemos terminado la tarea, poco más de 15 millones de mexicanos que 
tienen dos o más derechohabiencias. Esto ocasiona dificultad para saber realmente quién 
usa los servicios de qué institución pública y, también, para saber quién carece de los 
servicios. Y el hecho es que pensamos que todavía hay mexicanos que no tienen acceso 
real a los servicios públicos de salud. Estamos trabajando en la dirección de depurar los 
padrones e identificar los sitios en donde están esos mexicanos que no tienen acceso a 
los servicios. Todo, desde luego, con el propósito de acercar los servicios a ese grupo de 
población que carece del acceso y que ahora mismo no puedo definir ni en su magnitud 
ni en su ubicación geográfica. 


GF: Fue un crítico muy importante del Seguro Popular. Cuando se creó el Sistema de 
Protección Social en Salud, usted escribió una columna... 


JN: Le recuerdo de la mala memoria que tengo. 


GF: ... y ahora le toca organizarlo y defenderlo. 


JN: Por supuesto que sí. Soy un profesional y me toca defender esto y me toca corregir 
los defectos que yo pude haber señalado en aquel tiempo. Hay algunas cuestiones que 
son estructurales y otras que son de fondo, y muy mal haríamos si 10 años después 
todavía quisiéramos cambiarlo. Puedo decir algo que dije en aquellos tiempos: como 
mecanismo financiador, el Seguro Popular ha sido exitoso, pero en la parte del manejo 
de los recursos y de la planeación de los servicios yo sigo manteniendo críticas que hoy 
debo corregir, porque si a mí me pagan por identificar los problemas, también me pagan 
por resolverlos y no simplemente señalarlos. Eso es lo que tengo que hacer y mantengo 
alguna visión crítica. 

Tan la mantengo que, de una manera muy amable, educada, como deben ser las 
cosas, lo he platicado con quien ideó y creó el así llamado Seguro Popular, el Sistema de 
Protección Social en Salud, y después lo organizó y tuvo la responsabilidad en el curso 
de los primeros años, el doctor Julio Frenk. Platicamos ampliamente al respecto hace 
algunos meses, aquí en la Secretaría de Salud, y yo le señalaba algunos problemas que 
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mantenemos o que yo critiqué o señalé en la ley, que ahora como responsable tengo que 
atender y resolver. 

Uno de ellos, muy importante y al que me voy a referir exclusivamente, es que 
debemos asegurarnos que los recursos que el país destina para la población sin acceso a 
la seguridad social lleguen realmente, cuando son del Seguro Popular, a las áreas de 
salud. Sabemos y reconocemos que hay casos en que no fue así. Yo por lo menos 
reconozco que en 2014 la entonces secretaria de Salud, la doctora Mercedes Juan, 
promovió, obviamente con el apoyo del presidente de México, el licenciado Enrique 
Peña Nieto, cambios para disminuir los riesgos en ese sentido. Y reconozco que ha 
servido, pero también debo decir y reconocer que no en todos los casos se ha hecho el 
mejor uso de esos recursos y que todos debemos esforzarnos permanentemente para que 
ese presupuesto que la federación —es decir, la sociedad— destina al tema de salud para 
la población no derechohabiente del país en verdad se aplique en los programas 
sustantivos. Todavía hay espacio para mejorar ahí, porque todavía se presentan 
problemas. 


GF: En ese sentido, el Seguro Popular trajo recursos frescos a los estados. 


JN: Y muy cuantiosos. Déjeme interrumpirlo, señor director, para decir públicamente 
que, si se compara el año 2000 con el año 2016, esos recursos frescos son tan 
importantes que el presupuesto para este sector de la población se multiplicó en ese 
periodo 6.22 veces. 


GF: ¿Esta situación le hace pensar en centralizar nuevamente algunas funciones del 
sistema de salud? 


JN: Yo creo en el sistema federal mexicano y tengo un pensamiento federalista en esa 
dirección. Por tanto, creo en la descentralización. Me cuesta trabajo pensar que un país 
de 122 millones de habitantes, con 32 entidades federativas y tareas tan complejas en lo 
público como la salud, la educación, la vivienda, las comunicaciones, la economía; me 
cuesta trabajo pensar que un país de dos millones de kilómetros cuadrados, como el 
nuestro; me cuesta mucho trabajo pensar que un país tan complejo y heterogéneo, con 
tantas condiciones de diversidad en todo el territorio, en lo cultural, en lo biológico, en el 
espacio, etcétera, pueda manejarse centralmente. Yo no creo que sea lo más conveniente, 
pero sí pienso que debemos asegurarnos de que hay los elementos normativos y jurídicos 
para garantizar que los recursos federales se destinen a lo que se deben destinar. Debe 
haber mecanismos que nos alerten tempranamente y mecanismos para actuar y corregir 
oportunamente. Yo creo que más que repensar los mecanismos de recentralización —a 
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lo mejor en algún caso tenemos que hacerlo—, prefiero pensar en que agotemos primero 
las medidas normativas que nos den garantías. 

Las reformas de 2014 están empezando a funcionar. Tal vez no están completas y tal 
vez debemos mejorarlas para tener toda esa posibilidad. Y lo que necesitamos, sin duda 
alguna, son mecanismos de alerta temprana y de acción absolutamente oportuna para 
castigar las desviaciones que se presenten. Lo que no es admisible es que cuando hay 
desviaciones no pase nada, no haya consecuencias. En lo que respecta a casos recientes, 
lo que puedo decir es que hemos presentado las denuncias correspondientes, esperando 
que de verdad se tenga un seguimiento y que exista una consecuencia. Lo que este país 
ya no admite, señor director, en mi opinión, es que pasen cosas indebidas, que sucedan 
desviaciones, que se cometan actos que se pueden calificar incluso de corrupción y cuya 
consecuencia sea ninguna. Esto es, que siga reinando la impunidad. No es posible. No es 
deseable, por supuesto, y simplemente no se debe presentar. 


GF: Secretario, hablaba usted de un tema muy importante: el presupuesto para la salud 
ha crecido 6.22 veces en los últimos 16 años. La salud en nuestro país se ha financiado 
a través de impuestos generales en el caso del Sistema de Protección Social en Salud y 
de manera tripartita en el caso de las instituciones de seguridad social. ¿Cómo cree 
usted que debería ser el financiamiento en el futuro? Da la impresión de que el 
presupuesto no alcanza. ¿Qué hacer en este sentido? 


JN: No tengo duda de que muy pronto tendremos que hacer una revisión completa del 
financiamiento de la salud. De hecho, hace algunos años, siendo rector de la Universidad 
y al participar en un seminario que coordinaba el maestro Rolando Cordera y que 
después se transformó en un programa universitario, planteábamos esta temática y la 
pertinencia de discutir y revisar si el sistema de salud debería financiarse de una manera 
distinta. A través, por ejemplo, de impuestos específicos, no generales. Hay ventajas y 
desventajas, pero hay que tener esa discusión. 

Y voy más allá: yo creo que está llegando el momento de que en este país hagamos 
una revisión completa de la estructura del presupuesto de egresos de la federación. 
Tenemos que hacerlo. Cuando revisamos los programas destinados a combatir la 
pobreza, nos damos cuenta de que ahí hay una enorme pulverización de programas, de 
acciones, de entidades, de dependencias que tienen que ver con lo mismo y sin duda 
alguna yo soy uno de los convencidos de que podemos alcanzar un mayor rendimiento si 
tenemos una mejor forma de terminar esos programas y esos esfuerzos. Creo que lo que 
usted plantea es inescapable. 
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GF: En 1943 se crea la Secretaría de Salubridad y Asistencia, el IMSS y el primero de los 
Institutos Nacionales de Salud; en 1983, bajo la conducción del doctor Soberón, la 
institución rectora cambia de nombre a Secretaría de Salud, se incorpora el derecho a 
la protección de la salud en el artículo 4° constitucional y se comienza el proceso de 
descentralización; en 2003 se crea el Sistema de Protección Social en Salud, con el 
doctor Frenk como secretario de Salud. Ouisiera saber su opinión acerca de si en este 
momento se requiere una cuarta reforma jurídica del sistema de salud o si como 
estamos estamos bien. 


JN: De nuevo: conviene plantearlo. No es éste el momento. Estamos en el tramo final de 
un gobierno, en el último tercio, donde se tienen que consolidar muchas de las acciones, 
pero no tengo ninguna duda de que al país le conviene discutir y plantear posibilidades. 
Hay formas de hacerlo. Una es la que estamos intentando ahora en el gobierno del 
presidente Enrique Peña Nieto, en algo que hemos denominado “Universalización de los 
servicios”, que implica tres medidas. La primera es llevarles servicios a los que no los 
tienen. Yo no creo que nadie pueda oponerse a esto. La segunda es comprometernos, las 
tres grandes instituciones, IMSS, ISSSTE y la Secretaría de Salud o los servicios de salud 
estatales, a planear coordinadamente el desarrollo de los servicios. Tampoco creo que 
nadie se oponga a esto. Y la tercera, que generó algunas inquietudes pero que, si somos 
capaces de ponernos de acuerdo, conseguiría que los servicios se usaran más 
racionalmente, es que si a una institución de las tres que mencioné le sobra capacidad de 
atención, la pueda aprovechar alguna de las otras dos. 

Y hay muchos casos en que sobra capacidad de atención. Un ejemplo es lo que 
ocurre en Baja California Sur, donde los servicios de salud del estado tienen un gran 
espacio para la atención oncológica de las personas y le sobra capacidad, cuando al 
ISSSTE y al Seguro Social les hace falta esa capacidad. Ellos lo que hacen es mandar a sus 
pacientes, sus derechohabientes, a Ciudad Obregón, a Guadalajara o incluso a la Ciudad 
de México, cuando ahí mismo en su estado existen los servicios que se pueden prestar. 
Entonces pongámonos de acuerdo las instituciones, suscribamos convenios de 
colaboración y de intercambio de servicios, y aprovechemos la capacidad instalada. 
Ahorrémosle al paciente molestias y desplazamientos, y ahorrémosle a la institución el 
desplazamiento, que en ocasiones implica el pago de boletos de avión y de viáticos para 
el paciente y para un acompañante. Es decir, hagamos mucho más racional, mucho más 
humano, mucho más cercano el tratamiento de las personas. 

Como este ejemplo que doy hay muchos otros y es algo que podemos y tenemos que 
conseguir. Usar mejor lo que tenemos, ahorrar y evitar dispendios, darle al paciente una 
atención más cerca de su domicilio y su familia. 
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GF: En el sexenio del presidente Peña Nieto la relación de la Secretaría de Salud y el 
IMSS ha sido bastante buena, particularmente ahora con Mikel Arriola al frente del IMSS 
y usted al frente de la Secretaría. Hay una gran coordinación, una gran comunicación, 
un trabajo conjunto, algo que a lo largo de la historia no ha sido siempre así. ¿Le falta 
rectoría jurídica a la Secretaría de Salud para tomar decisiones que tengan un ámbito 
nacional? 


JN: No voy a argumentar ahora el tema de la memoria, porque para algunas cosas sí 
tengo muy buena memoria, y lo que yo le puedo decir es que yo me he movido 
profesionalmente en dos grandes espacios: el espacio de la educación superior y el 
espacio de la salud. En este último he tenido la suerte, porque para mí lo ha sido, de 
servirle a las instituciones públicas lo mismo en la Secretaría de Salud que en el mss, lo 
mismo en el ISSSTE que en los servicios médicos del entonces Distrito Federal y ahora 
Ciudad de México. Puedo decir, de lo que me consta, que nunca había habido una 
coordinación tan buena como la que tenemos hoy. No sé qué va a pasar mañana, no sé 
qué va a pasar en algunas semanas o meses, pero lo que puedo garantizar, y lo digo 
honestamente, es que al día de hoy la coordinación entre esta secretaría, el IMSS y el 
ISSSTE es francamente ejemplar, extraordinaria. 

No creo que sea un tema de ordenamiento, yo creo que es un tema de convicción, de 
voluntad, de disposición para hacer las cosas y yo creo que es un tema de estilo. Cuando 
hay un interés en convocarse y una convicción de servir a la población y atender una 
instrucción del presidente de la República —porque la indicación que yo recibí del 
presidente de México el día en que nos dio posesión, por cierto, al señor director general 
del IMSS y a un servidor fue coordinarse— entonces no debe haber problemas. Hay un 
gran personaje de la medicina mexicana, uno de los grandes médicos del siglo XxX, 
director, por cierto, de nuestra Facultad de Medicina, el maestro José Laguna García, que 
también fue un servidor público, como subsecretario en esta secretaría y como secretario 
del Consejo de Salubridad General, que decía: “El problema que tenemos a veces es que 
los mexicanos tenemos dificultad para entender el significado del verbo “coordinar”. Hay 
unos que piensan que coordinar es mandar y entonces hay muchos que dicen “yo 
coordino”, y hay otros que piensan que el sentido es obedecer y entonces dicen “a mí 
nadie me coordina””. Lo decía, como era él, con esa inteligencia tan extraordinaria, en 
broma, pero la realidad es que hay un gran sentido de verdad en esto que decía. Yo soy 
de los que cree que el verbo “coordinar” es muy claro; indica sumar, articular, convocar, 
atender las diferencias, buscar soluciones concretas. En este sector, el nuestro, el de la 
salud, se necesita coordinación pero en la acepción real del verbo. Lo hemos encontrado 
hasta ahora y yo espero que así sigamos haciéndolo. 
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No es un asunto de normatividad, insisto, sino de disposición, de entender una 
instrucción presidencial y de tener la actitud para hacer entre todos lo que a la sociedad 
mexicana le conviene que hagamos los servidores públicos. 


GF: Un tema que nos preocupa mucho en la Facultad de Medicina y que hemos 
platicado con el subsecretario José Meljem es la vinculación del médico recién egresado 
con la vida real, con el mercado laboral. Hoy en día el país está formando alrededor de 
14 000 médicos generales por año y al examen nacional de residencias médicas 
recientemente se presentaron cerca de 41 000 médicos. Se ofrecieron alrededor de ocho 
8 000 plazas, lo que significa que quedaron más de 30 000 médicos graduados de las 
mejores universidades de este país sin la posibilidad de ser lo que ellos querían. El IMSS 
contrata médicos familiares y en los estados están contratando pocos médicos 
generales. ¿Qué hacer desde el punto de vista de las facultades y escuelas de Medicina? 
¿Tenemos que regularlas? ¿Tenemos que regular el número de estudiantes? ¿Tendrán 
que abrir más plazas en la Secretaría de Salud de los estados, en el ISSSTE? ¿Cómo 
combinar esto tan complejo? 


JN: Qué bueno, doctor Fajardo, señor director, que hace esta pregunta. Un sistema de 
salud depende de muchas cosas. De recursos financieros, sin duda, de una infraestructura 
disponible —hospitales, clínicas, centros de salud, etc.—, de programas que estén bien 
establecidos —un programa de vacunación, un programa de salud reproductiva, un 
programa de atención de las enfermedades mentales, etc.—, pero hay que tener 
perfectamente claro que junto a todo esto el sistema depende de algo fundamental: los 
recursos humanos. Podríamos tener todo el dinero, todas las instalaciones y los mejores 
programas, pero si no tenemos quién opere, quién haga realidad todo esto, quién dé la 
atención a las personas, pues vamos a fracasar. 

Qué bueno que toca usted el tema de los recursos humanos porque me parece central. 
Usted tomó la iniciativa —que yo apoyé y celebré y que el señor rector de nuestra 
Universidad, colega nuestro, el doctor Enrique Graue, también apoyó— de recordar la 
fundación, el establecimiento, la organización del servicio médico social 80 años atrás, 
por uno de nuestros grandes médicos del siglo XX, el maestro Gustavo Baz, que lo 
mismo sirvió al frente de la Facultad de Medicina que al frente de la rectoría de la 
Universidad o como titular de la Secretaría de Salud, entre muchas otras cosas que hizo 
en su vida, como ser un gran médico con gran sensibilidad social, un gran cirujano y 
haber hecho una gran escuela. Pues bien, tenemos que hacer toda una revisión del 
servicio social. 

Qué bueno que surgieron recomendaciones en el área correspondiente de esta 
secretaría, que el doctor José Meljem y sus colaboradores presentaron recientemente en 
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el Consejo Nacional de Salud, que reúne a los secretarios de Salud de las entidades 
federativas y en el cual tenemos la presencia del IMSS, el ISSSTE, Pemex y los servicios de 
atención a la salud y la seguridad social de las Fuerzas Armadas de México. Qué bueno, 
pero no es suficiente. Tenemos por lo menos, y así nos lo comunicaron los secretarios de 
Salud de las 32 entidades federativas, 147 escuelas de Medicina. Cuando uno revisa los 
datos, resulta que tenemos más de 120 000 estudiantes de medicina. Usted dio la cifra: se 
presentaron más de 39 000 médicos al examen nacional de residencias médicas y sólo 
tenemos cupo para un poco más de 8 000. Ahí estamos generando, potencialmente, un 
problema muy serio. No tengo ninguna duda de que hay que revisar el caso de la 
formación de recursos humanos en el área médica y en otras áreas afines, como 
enfermería y otras profesiones de la salud. 

Saludo la iniciativa que usted tomó y recojo el desafío que se planteó de que 
debemos reunirnos las instituciones prestadoras de servicios con las entidades 
formadoras de los recursos humanos en el área médica. Ahí está la asociación nacional 
para el tema de las universidades, la ANUIES, y está la Asociación Nacional de Facultades 
y Escuelas de Medicina, la AMFEM. Es muy importante, es relevante, es indispensable. 


GF: Muchos de esos médicos que egresan encuentran su nicho laboral en los 
consultorios adyacentes a farmacias. Según se dice, en esos consultorios se dan más de 
100 millones de consultas por año. La Cofepris hace un esfuerzo importante por 
regularlos, pero ¿qué hacer con un subsistema así, que se ha creado de manera 
artificial y sin nunguna conexión real con el sistema de salud? 


JN: Voy a ser muy claro también en esto. No tengo la estadística de cuál es el número de 
consultas que se otorgan en estos sitios, pero sí digo con toda claridad: las que se den se 
dan porque hay una necesidad. Porque hay gente que prefiere ir a estos sitios que a otro 
lugar, particularmente en entidades como la Ciudad de México, que es donde está la 
mayor concentración de estos consultorios adyacentes a las farmacias. Aquí lo que 
tenemos que cuidar es la seguridad de la gente. Aquí lo que tenemos que garantizar es la 
calidad de la atención. 

El sistema nacional de salud es mixto, como nuestra economía o nuestra educación. 
Existe lo público —y yo orgullosamente soy un defensor de lo público— y existe lo 
privado. Y no se trata de encontrar las diferencias y de enfrentar una parte con otra, 
porque hay un espacio para que se combinen. Tienen que coexistir, eso sí, con calidad y 
garantizando la seguridad de nuestra población. 

Quiero compartir un dato que a mí me parece realmente relevante: cada día, cada uno 
de los 365 días del año, van en promedio un millón de mexicanos a las instituciones 
públicas de salud, a una consulta, a un internamiento, a una cirugía, a atender el 
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nacimiento de un niño, a recibir servicios preventivos, vacunación, a tener orientación 
dentro de los programas de salud reproductiva y planificación familiar, a hacerse un 
estudio de laboratorio o de gabinete. Un millón de mexicanos acuden diariamente a las 
instalaciones públicas y eso tenemos que fortalecerlo, garantizando la calidad del 
servicio que merecen los mexicanos. 


GF: Secretario, se menciona mucho la emergencia en que se encuentra el país con 
respecto a la obesidad y la diabetes. ¿Hacia dónde va el programa que usted encabeza? 


JN: La solución del problema es de largo plazo. Los mexicanos nos metimos en un grave 
problema. El sobrepeso, la obesidad, la diabetes tienen una base genética, una 
proclividad, particularmente en el caso de la diabetes. Pero el sobrepeso y la obesidad no 
se consiguen de un día para otro, son el resultado de muchos días de no tener una 
alimentación pertinente, adecuada. Abusar en alguno de los sentidos: de los 
carbohidratos, de las grasas, de la combinación de ambos. La solución a esto, de nuevo, 
no va a ser de un día para otro, tomará mucho tiempo. 

La aparición de problemas como la diabetes ha sido producto de un largo camino. En 
1980 tuvimos alrededor de 14 800 defunciones por diabetes y 35 años después, en 2015, 
tuvimos 98 500, es decir que la cifra se multiplicó por más de seis veces. Revertir eso va 
a tardar muchos años. 

Ahora, ¿qué tenemos que hacer en el mediano plazo? Detener el crecimiento de la 
epidemia. Porque es una epidemia cuando siete de cada 10 adultos mexicanos están 
tocados por el sobrepeso y la obesidad, y la diabetes se presenta ya prácticamente en 
10% de los adultos mexicanos. Tenemos que detener eso porque ya uno de cada tres 
niños o jóvenes mexicanos tiene sobrepeso y obesidad. Y tenemos que detener la 
diabetes porque la edad de aparición es cada vez más temprana. 

Entonces, en el largo plazo resolverlo, en el mediano plazo detenerlo y en el corto 
plazo generar una conciencia y generar las acciones que nos conduzcan a atender el 
problema. ¿Cómo? Comunicándole a la gente la gravedad del problema. Por eso se 
declaró una emergencia epidemiológica. Sé que es algo poco ortodoxo, porque con 
frecuencia lo que hacemos es declarar emergencias epidemiológicas para el caso de las 
enfermedades transmisibles, como se hizo con el zika, la más reciente. Llevamos 6 000 
casos de zika en poco más de un año, con afortunadamente cero defunciones. Tenemos 
una vigilancia sobre más de 3 000 mujeres embarazadas, hemos atestiguado la 
resolución del embarazo en cerca de 300 mujeres, llevamos cero casos de microcefalia y 
hemos encontrado seis casos de Gillain-Barré relacionados con el zika. 

Qué bueno que se hizo la declaratoria de emergencia, pero yo como secretario de 
Salud no puedo quedarme cruzado de brazos cuando estamos hablando de las cifras de 
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las que hablamos. Cómo me voy a quedar sin hacer nada, cuando entre 2000 y 2015 en 
este país más de 1 100 000 personas murieron por diabetes. No puede quedarse uno tan 
tranquilo. El otro día recordaba una frase que leí en el libro Herejes, de Leonardo 
Padura, donde uno de sus personajes dice, citando libremente, que hay pocas cosas tan 
malas como acostumbrarse a lo horrible. A mí me da la impresión de que los médicos y 
la sociedad ya nos habíamos acostumbrado a lo horrible de la diabetes. Y yo digo que 
no, que hay que desacostumbrarnos. A mí me enseñaron, casi en la primera clase de 
Medicina, en la Facultad de la que usted es director, nuestra Facultad, que el primer paso 
para resolver el problema de un paciente es diagnosticarlo. El diagnóstico que estamos 
haciendo hoy de sobrepeso, obesidad y diabetes es un diagnóstico de gravedad, de 
gravedad colectiva, de gravedad de la salud poblacional. 


GF: Un tema que le ha preocupado mucho a usted, que nos preocupa a todos y que en la 
Facultad de Medicina lo ha tomado la doctora Rosalinda Guevara con mucho ímpetu, 
no sólo de investigación, sino de acción también, es el embarazo en adolescentes, que es 
un gran problema de salud en el país. ¿Qué está haciendo al respecto la Secretaría de 
Salud? 


JN: Le agradezco mucho la pregunta, señor director, y agradezco la presencia de 
Rosalinda Guevara, que fue una gran colaboradora de un servidor cuando estuve al 
frente de la dirección de la Facultad de Medicina y es alguien que ha constatado el paso 
y la evolución de la misma. Qué bueno que toca ese tema, qué bueno que es Rosalinda 
Guevara la que está ahí ayudando. 

Hay muchas efemérides de la salud. Estamos llenos de días “de”. El día de lucha 
contra el tabaco, el día mundial del sida, el día del recién nacido prematuro, que por 
cierto fue ayer, el día de la diabetes, el mes del cáncer de mama. Todos son problemas 
relevantes y por eso se tiene que ver al secretario encabezando esas acciones, porque no 
hay un día nacional o un día internacional que no sea relevante. Y hay un tema muy 
fuerte con el embarazo de las adolescentes. Parto de dos cosas, señor director. Primero, 
de los números: uno de cada cinco embarazos, uno de cada cinco nacimientos ocurre en 
mujeres que tienen 19 años o menos. Es una cifra muy alta y es algo muy injusto, porque 
no todos son embarazos planeados ni deseados. La carga del problema recae 
fundamentalmente en la mujer y de pronto yo escucho que se dice: “Es que la mujer es la 
que se embaraza”. No, la embarazan. En muchas ocasiones no hay una planificación, no 
hay un deseo, no hay esa convicción de procrear y sí tenemos, como sociedad, que 
entrarle a un problema muy importante. Es el drama del embarazo en niñas de 14, 13, 12, 
11 y hasta 10 años. 
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En 2014 tuvimos poco más de 11 000 embarazos en niñas. En enero de 2015 el 
presidente de México lanzó una cruzada y presentó un programa para resolver el 
problema del embarazo en adolescentes y con un componente del embarazo en niñas. 
Los datos dados a conocer recientemente por el INEGI muestran que en 2015 hubo un 
pequeño descenso en el número de embarazos en niñas, que fueron 803 menos que en 
2014. Son pocos, sí, apenas 7%, pero la tendencia es hacia la baja y ojalá esto se repita 
en 2016. No lo sabemos todavía, no tenemos los datos, pero uno esperaría que eso 
sucediera porque tener 30 nacimientos diarios en niñas es una vergüenza para un país 
como el nuestro. Tenemos que resolver esto y desde las estructuras gubernamentales 
informando, educando y poniendo servicios de salud a disposición de la población. Por 
ejemplo, servicios de salud reproductiva y planificación familiar para adolescentes, 
como los que se ofrecen en las instituciones del sector. 

El problema, y también hay que decirlo, no es del gobierno nada más. Yo aseguro 
que desde el gobierno se están haciendo las acciones necesarias, pero tiene que ver 
también con la familia y es como el problema de la obesidad y de la diabetes: si no 
somos capaces de movilizar a la sociedad, si no somos capaces de comprometer a las 
familias y al conjunto de la sociedad, no vamos a ser realmente eficientes. Aquí hay un 
problema que empieza en casa y es muy serio. Déjeme recordar el dato de que uno de 
cada cuatro hogares tiene como jefe de familia a una mujer que en muchos casos es una 
madre soltera. Mujeres que tienen que hacer frente a una situación y se trata de casos que 
en muchas ocasiones derivan de embarazos en adolescentes y en niñas. 


GF: Secretario, trasladémonos a dentro de dos años: ya habrá presidente electo y 
tardará unos días en terminar la administración del presidente Peña Nieto. ¿Cómo le 
gustaría que se recordara la administración del secretario Narro? 


JN: Me gustaría haber sumado al gran legado de muchos colegas que han estado aquí, al 
frente de la Secretaría de Salud. A unos metros está la galería de retratos de quienes han 
sido secretarios de Salud, la mayoría médicos notabilísimos. Ahí está Gustavo Baz, ahí 
está la única mujer que ha sido secretaria de Salud, Mercedes Juan, y ahí están algunos 
que también fueron directores de la Facultad de Medicina, como Juan Ramón de la 
Fuente y el propio doctor Baz. Ahí está el doctor Soberón, que fue director del Instituto 
de Investigaciones Biomédicas y rector de la UNAM. Y ahí están muchos otros, como 
Jesús Kumate, que es otro de nuestros grandes médicos. Hay médicos realmente 
destacados, brillantes, y es extraordinario lo que le aportaron a la medicina y a la salud 
de este país. 

A mí me gustaría, como digo, haber contribuido con algún aporte a la salud y haber 
dejado la propuesta de que las instituciones públicas de nuestro país merecen 
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fortalecerse. Una de las grandes fortalezas de este país radica en sus instituciones 
públicas de salud, como también en las instituciones de educación superior, de manera 
muy relevante la Universidad Nacional Autónoma de México y el Instituto Politécnico 
Nacional o alguna de nuestras grandes universidades estatales, la de Nuevo León, la de 
Puebla, la de Guadalajara, la Veracruzana, la de Yucatán, la Metropolitana aquí en 
nuestro espacio. 

Me gustaría haber podido dejar algo, aunque habrá que ser considerado con un 
servidor porque, como lo comenté un día con el presidente de la República —que, por 
cierto, me da mucho orgullo formar parte del gobierno del presidente Enrique Peña Nieto 
—, yo entré exactamente en el minuto 50 de un partido de futbol. 


GF: Secretario, me queda muy claro que, por esto que hemos estado comentando, el 
secretario de Salud tiene ritmo, sin duda, y me queda muy claro que la Secretaría tiene 
rumbo, lo cual creo que son buenas noticias para el país. Muchas gracias. 
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EPÍLOGO 


LOS RUMBOS DE LA SALUD EN MÉXICO 
GERMÁN FAJARDO DoLcr! 


La contribución de los sucesivos secretarios de Salud de nuestro país al sistema nacional 
de salud son enormes. Todos han entregado conocimiento, capacidad y parte de su vida 
en beneficio de todos los mexicanos. En la gestión de cada uno se identifican aportes 
trascendentes que han marcado el ritmo de las políticas de salud en México y han 
señalado su rumbo. A todos ellos expreso mi hondo agradecimiento por la participación 
en el ciclo de entrevistas que conforman el cuerpo de este libro y no queda duda de que 
sus reflexiones y su visión permiten vislumbrar los caminos que debemos transitar en el 
futuro. 

Los sistemas nacionales de salud constituyen la respuesta social organizada para que 
los países puedan contender con los grandes retos que van enfrentando para mejorar, 
mantener y acrecentar el nivel de salud de los ciudadanos. Son, así, poderosos 
instrumentos que contribuyen al bienestar social y un recurso invaluable que es preciso 
desarrollar para solucionar los problemas de salud del presente y prever lo que se espera 
en esta materia en el futuro. En nuestro país, este importante rol ha sido llevado a cabo a 
través de grandes instituciones como la Secretaría de Salud, el Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE), principalmente. El sistema ha evolucionado, desde su 
creación, conforme a los cambios no sólo del componente biológico de la salud sino 
también en consonancia con los aspectos económicos, políticos y sociales de nuestro 
país. Esta evolución es el elemento que le permite responder al objetivo por el que fue 
creado, que es proteger la salud de los mexicanos. 

Los logros que ha alcanzado el sistema de salud mexicano están a la vista: la 
esperanza de vida ha aumentado; la mortalidad general, la mortalidad materna y la 
mortalidad infantil han disminuido; la tasa de fecundidad ha descendido; la capacidad de 
respuesta del sistema se ha ampliado y la solución a problemas hasta hace algunos años 
irresolubles, se ha vuelto cada vez más efectiva. Sin embargo, debemos mantener la 
intensidad del esfuerzo. Las transiciones demográficas y epidemiológicas nos imponen 
nuevos retos que debemos atender con estrategias novedosas, dentro de las que destacan 
las acciones de promoción de la salud, la prevención de enfermedades y la calidad de la 
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atención médica. Nos adentramos, además, a una nueva época con el advenimiento de la 
medicina genómica, el uso de la tecnología y las cuatro “pes” en medicina: medicina 
participativa, personalizada, predictiva y preventiva. 

Otro logro igualmente importante ha sido la notable repercusión de la atención de la 
salud en la equidad y la cohesión social, gracias a que en México se alcanzó la cobertura 
universal en salud, entendida como la afiliación completa de la población a algún seguro 
público de salud, aunque esto no necesariamente significa acceso a los servicios de 
salud. Para dimensionar adecuadamente este trascendente logro, tenemos que partir, 
primero, de la consideración por todos conocida de que en México existe un sistema de 
salud mixto, en el cual encontramos tanto instituciones públicas de seguridad social 
como instituciones públicas de protección social en salud. Tenemos, todos lo sabemos, 
un sistema de salud segmentado y desarticulado, con diferentes precios y resultados para 
la población. 

Las instituciones de seguridad social dan acceso a servicios médicos a los 
trabajadores asalariados y a sus familias, además de otras prestaciones sociales, en tanto 
las instituciones de protección social en salud dan acceso a servicios de salud a las 
personas que no tienen afiliación obligatoria al sistema de seguridad social. 

La seguridad social surge a finales del siglo XIX como esquema basado en la 
condición laboral del trabajador asalariado y en el principio del riesgo colectivo 
sufragado financieramente de manera tripartita por el gobierno, el empleador y el 
trabajador. Este esquema está inspirado en el modelo del canciller alemán Otto von 
Bismarck y sin duda se trata de un principio solidario que, además de cubrir los 
accidentes de trabajo y las enfermedades del trabajador y de su familia, garantiza 
derechos laborales como las pensiones por invalidez o jubilación, y en su expresión más 
acabada, incluye el seguro de desempleo. 

Por otro lado, el Sistema de Protección Social en Salud (SPSS) es un enfoque de 
mayor inclusión social que se puede practicar en un país como el nuestro. Este tipo de 
esquemas se remonta al año 1942 cuando, en Inglaterra, se presentó un trascendente 
informe que marcó las pautas para crear modelos de protección social universalista, con 
énfasis en la atención de la salud independientemente de la condición laboral de la 
población beneficiaria. 

El hecho de que en México exista un sistema de salud mixto quizá se debe a que, 
durante buena parte del siglo pasado, el consenso en torno a la seguridad social como 
principal mecanismo para ampliar el acceso a la salud perduró, sobre todo ante la visión 
del creciente desarrollo de la economía; de esa forma, la visión era que todas las 
personas obtendrían un empleo formal y con ello el acceso a la salud. Sin embargo, la 
historia nos demostró que la tendencia visualizada no se cumplió. Por ello, en 1983 se 
buscó fortalecer el acceso a servicios de salud a través de un nuevo fundamento: el 
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artículo 4° constitucional fue modificado con la intención de incorporar, como garantía 
social, el derecho a la protección de la salud. Mediante esta reformulación, la salud dejó 
de ser un derecho vinculado a la condición laboral del individuo para convertirse en un 
derecho al que se accede por la mera condición de persona. 

Esta reforma es de vital importancia en la historia de la salud en México a partir del 
replanteamiento de que la atención de la salud ya no está ligada a la esfera del derecho 
laboral y sí a la calidad de persona, según lo garantiza la Cons-titución. Al ser una 
garantía social, la prioridad del Estado será generar mecanismos para que el acceso a la 
atención de la salud para toda la población del país sea una realidad. 

Así, desde ese momento la salud se reconoce explícitamente en la Cons-titución 
como un derecho fundamental, es decir, al que tiene acceso todo individuo y cuyo 
cumplimiento implica la acción positiva del Estado. Un derecho humano como la salud 
parte de la idea de igualdad sustancial, sobre el que no puede haber discriminación para 
nadie y, en ese sentido, es universal. 

No obstante, se mantuvo la dualidad: mientras que se construía un sólido sistema de 
seguridad social, que abarca hoy prácticamente a la mitad de la población, se ha venido 
desarrollando a la par un sistema nacional de salud incluyente, basado, como se ha 
dicho, en la ciudadanía más que en la condición laboral de las personas, bajo la 
perspectiva de la protección social en salud, con sólidas instituciones también en la 
figura de los sistemas estatales de salud, producto de la descentralización y del Seguro 
Popular. 

Podemos ver la dualidad de la organización sanitaria de México —por un lado la 
seguridad social y por el otro la protección social en salud— como una doble fortaleza o 
como un obstáculo para su desarrollo. Ante esta realidad, parecen perfilarse para el 
futuro al menos tres alternativas: la permanencia de un sistema de salud mixto, con 
instituciones de seguridad social y de protección social con un peso similar dentro del 
sistema; la extensión de la seguridad social como mecanismo de acceso a la salud 
preponderante en el conjunto del sistema; o, lo contrario, la extensión de la protección 
social como mecanismo de acceso generalizado. 

Hace más de una década, los retos que enfrentaba el sistema nacional de salud, pese 
a los éxitos alcanzados, todavía eran de notable consideración. En el año 2000, 50% de 
la población en México no tenía ningún tipo de seguro médico. El gasto en salud era 
bajo, favoreciendo a entidades cuya infraestructura e ingresos eran mayores. Esto, por 
supuesto, generaba notables inequidades en el acceso a servicios de salud para todas 
aquellas personas que no fueran derechohabientes. 

El principal problema que esto acarreaba era que las personas que se encontraban en 
esta situación, al no poder acceder a servicios privados de salud, tenían que sufragar por 
su cuenta todos los gastos relacionados con la atención médica, incluso en instituciones 
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públicas pero con financiamiento restringido, derivando en importantes y complicados 
desajustes económicos en las familias mexicanas. 

Esto significa que, debido a las difíciles perspectivas económicas de las personas 
ante enfermedades o accidentes, el esquema de financiamiento de la salud estaba basado 
en función de sus necesidades pero sin tomar en cuenta sus capacidades monetarias, lo 
que derivó en notables asimetrías en la población. Tan apremiante era la situación en esta 
materia que aproximadamente dos millones y medio de familias fueron empujadas 
anualmente a verdaderas situaciones de pobreza, debido sobre todo a carecer de acceso 
equitativo a servicios de salud y a los gastos a los que se tuvieron que enfrentar ante el 
arribo de enfermedades y accidentes. 

Todo este tipo de desajustes propiciaban, de manera alarmante, que la inercia 
marcara con mayor profundidad las inequidades que existían entre la población 
derechohabiente y la que carecía de seguridad social. En este sentido, en el año 2002 el 
gasto público era 2.3 veces mayor para los primeros que el destinado para el sector de la 
población no asegurada. 

Por esta razón, era de trascendental importancia extender los esquemas de 
aseguramiento médico público en México, por lo que fue necesario incorporar al sistema 
nacional de salud un mecanismo operativo de protección social, en la figura del Seguro 
Popular, para facilitar el acceso a los servicios de salud y a su vez disminuir las 
probabilidades de empobrecimiento causadas por los gastos de bolsillo y los gastos 
catastróficos en salud para la población mexicana. 

Pero, como se mencionó hace un momento, sólo a partir del reconocimiento de los 
esfuerzos alcanzados con anterioridad es posible encaminarse hacia nuevos territorios 
para continuar y otorgar coherencia a las metas a las que se desea llegar. Por esta razón, 
no es posible omitir los esfuerzos institucionales realizados por el Estado mexicano en 
las últimas décadas del siglo XX dirigidos a la ampliación de la cobertura y la mejora del 
acceso de la población a los servicios de salud, y que en conjunto con la 
descentralización del sistema marcaron un importante desarrollo en la consolidación del 
sistema nacional de salud. 

Dentro de los esfuerzos más relevantes encontramos la operación de programas 
enfocados al control de importantes problemas de salud pública, como las enfermedades 
diarreicas y el vIH-síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida); los programas de 
vacunación, cuyo éxito significó una disminución de las enfermedades infecciosas en 
nuestro país y el incremento en la esperanza de vida; los programas focalizados a través 
de mecanismos como el Imss-Coplamar, actualmente IMSs-Prospera, implementados 
desde la seguridad social con recursos fiscales y dirigidos a población no 
derechohabiente de las zonas rurales y urbanas marginadas; el Programa de Acceso a 
Servicios de Salud para Población Abierta (PASSPA) y el Programa de Ampliación de 
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Cobertura (PAC), que tanto beneficio han traído al sistema de salud y que han 
desarrollado las bases para la incorporación de un paquete básico de intervenciones de 
salud dirigidas a personas en situación de pobreza, mismas que para atender la población 
dispersa y ubicada en zonas de difícil acceso se apoyaron en brigadas móviles operadas 
desde la Secretaría de Salud federal. 

El Seguro Popular, creado en 2003 mediante reforma a la Ley General de Salud 
(LGS) para crear el Sistema de Protección Social en Salud, otorga aseguramiento médico 
para la población sin acceso a la seguridad social a través de un esquema financiado por 
fondos públicos de origen fiscal. La LGS prevé que por cada persona asegurada se destine 
la misma cantidad de recursos en todas las entidades del país en una proporción tanto por 
parte de la federación como de los gobiernos estatales. Este financiamiento per cápita 
asegura, por un lado, la igualdad de los afiliados y, por el otro, la equidad presupuestal 
entre los estados de la federación. 

Pero el efecto de la reforma no sólo incluyó la ampliación de cobertura, sino también 
la inclusión de garantías de cobertura médica explícita y la obligación de incremento de 
calidad en la prestación. Más recientemente, se ampliaron los beneficios para los niños 
menores de cinco años y las mujeres embarazadas. 

Sin duda son muchos los retos que todavía debemos enfrentar. La provisión de 
servicios se da en los centros de salud y hospitales de los servicios estatales de salud y la 
alta especialidad principalmente en instituciones federales. Este universo de 
intervenciones médicas comprende todo el primer nivel de atención, 95% de las 
intervenciones del segundo nivel (cirugías de especialidades básicas) y más de 60 
intervenciones catalogadas como catastróficas por el Consejo de Salubridad General por 
su alto costo de atención y efecto empobrecedor. A más de una década de su puesta en 
marcha, el Seguro Popular ha logrado asegurar el financiamiento de un paquete explícito 
de servicios de salud para los 52 millones de mexicanos que en el año 2000 carecían de 
una filiación a algún esquema de aseguramiento médico público. 

El presupuesto en salud ha aumentado de manera muy importante en los últimos 
tiempos y ha crecido seis veces en los últimos 16 años: pasó de 2.4% del PIB a 3.2%. Un 
dato preocupante, sin embargo, es el destino que han tenido los recursos del Seguro 
Popular en algunos estados de la República, donde los desvíos y la falta de fiscalización 
han propiciado que tengan un fin diferente al de la salud de los mexicanos. 

Subsisten importantes retos en materia de salud, en especial el necesario viraje del 
enfoque curativo del sistema hacia uno de mayor participación ciudadana, sobre todo en 
la promoción de la salud y la prevención de enfermedades. Debemos transitar de un 
esquema reactivo hacia un sistema anticipatorio basado en los principios de la salud 
pública, en el sostenimiento de los pacientes sanos y procurar la homologación de la 
calidad en los distintos establecimientos públicos. Se hace necesario impulsar la 
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construcción en el país de un sistema de atención primaria de la salud que sea 
verdaderamente resolutivo y que se enfoque hacia la medicina familiar y la atención 
continua, donde además la formación de recursos humanos para la salud sea parte 
integral de la planeación del sistema, relacionada con el mercado laboral. 

Hacia este rumbo deben orientarse la organización y los esfuerzos de los servicios 
estatales de salud, al estar descentralizados, y el papel de la Secretaría de Salud se debe 
robustecer en su función rectora. Es ahora menester analizar la eficiencia de los servicios 
estatales de salud en la proveeduría y calidad de los servicios y en el impacto real que 
han alcanzado en sus comunidades, pero principalmente sobre la forma como realizan la 
administración financiera de sus recursos. Ahora que se alcanza la afiliación universal y 
al existir una garantía de financiamiento explícita, ocurre un traslado a los estados de la 
responsabilidad para hacer eficientes los recursos y para que la administración de éstos 
pueda garantizar la prestación universal de servicios con eficiencia, calidad y sin retraso. 

Debemos reconocer que el Seguro Popular trajo una importante derrama económica 
al sistema de salud, pero la evidencia ha demostrado que los sistemas estatales no han 
podido consolidarse. Los estados alcanzaron la descentralización de servicios de salud en 
1996 y 1997, y apenas siete años después recibieron los avatares del Seguro Popular, que 
implicaba un reto mayor de cambio estructural. 4 priori, podríamos pensar que la 
administración estatal no ha tenido tiempo para dilucidar los ajustes necesarios que 
debieron impulsarse para consolidar los sistemas locales de salud y la forma como éstos 
debían vincularse con el Seguro Popular. Quizá la Secretaría de Salud debió haber estado 
un poco más presente con modelos de organización, de gestión y facilitando la 
consolidación financiera de los servicios estatales de salud, en uso de su función rectora. 

El principal objetivo de todo sistema de salud debe consistir en garantizar las 
condiciones mínimas para que los habitantes mantengan y mejoren su salud, a través del 
ejercicio efectivo del derecho a ella. El reto que enfrentamos ahora es asegurar que los 
mecanismos financieros, de gestión del sistema de salud y de provisión de servicios 
estén en consonancia con ese fin y con las circunstancias específicas de la sociedad, 
principal reto de la dependencia rectora del sistema nacional de salud. 

La economía mundial, incluyendo la mexicana, se ha transformado en una economía 
de servicios, proclive a la alta rotación laboral y a esquemas de trabajo no atados a un 
régimen salarial: comisionistas, profesionistas independientes, pequeños empresarios, 
artesanos, trabajadores domésticos, cooperativistas, entre otros. En este contexto el 
empleo formal se ha estancado y las nuevas formas de la actividad económica muestran 
un crecimiento sostenido. Al no vincularse con la esfera laboral tradicional, la protección 
social ha demostrado ser un mecanismo efectivo para extender la cobertura en salud en 
distintos países del mundo con diversos niveles de desarrollo económico. La experiencia 
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en México es un claro ejemplo de cómo la protección social puede impulsar la equidad 
en el acceso a la salud en un breve espacio de tiempo. 

Por ello, existe la imperiosa necesidad de tomar decisiones sobre el rumbo que el 
sistema de salud mexicano debe adoptar, que le permita romper la segmentación que ha 
enfrentado desde sus orígenes en la década de 1940, en que se adoptó el sistema 
bismarckiano de la seguridad social, pero también y al mismo tiempo el de los sistemas 
nacionales de salud. 

Es deseable que, en el futuro, en México se establezca un sistema unificado de salud 
que permita la generación de sinergia entre los grandes avances de las actuales 
instituciones de salud, buscando unificar sus acciones a través de una conducción central 
que permita la adopción de decisiones del más alto nivel para todas las instituciones de 
salud del país. 

El objetivo debe ser que la salud esté universalmente protegida, como actualmente 
sucede, pero que esté garantizada a través de un sistema unificado, más eficiente y 
basado en la atención primaria y la participación ciudadana. Sus cimientos pueden 
radicar en el mecanismo de protección social a través de la cobertura universal en salud, 
que ha iniciado a través del intercambio de servicios para continuar con la posterior 
integración funcional del sistema, pero separando claramente las funciones de rectoría, 
financiamiento y prestación de servicios. 

La separación de funciones nos permitirá consolidar la rectoría de la Secre-taría de 
Salud, como entidad normativa única, que mantenga la oportunidad y efectividad en la 
adopción de políticas públicas que hoy han resultado exitosas y desarrollar otras más que 
puedan incluso convertirse en decisiones de Estado; la separación funcional podría 
desarrollar una entidad unificada de financiamiento que rompa la segmentación del 
sistema y permita también contar con prestadores de servicios múltiples (servicios 
federales, estatales, municipales, particulares y mixtos) que puedan alcanzar su máxima 
eficiencia e incrementar la calidad de sus intervenciones. 

Es necesario, entonces, transformar el sistema de salud para garantizar el uso 
ordenado de los recursos disponibles, pero con una buena conducción impulsada con 
liderazgo y desde el más alto nivel de decisión en el país, que permita la homologación 
de prestaciones y el incremento armónico de la calidad. 

La implantación de las reformas necesarias para alcanzar la transformación del 
sistema de salud deberá ser paulatina y bien estudiada, ya que exige nuevos diseños 
organizativos, cambios jurídicos profundos, laborales, presupuestales y operativos que 
sólo se pueden generar con amplios consensos. 

Se requiere la consolidación de la descentralización de los servicios de salud en las 
entidades federativas para que alcancen su mayoría de edad, pero a partir de esquemas 
organizativos bien definidos que respondan a un modelo de gestión uniforme que se 
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sustente en redes integradas de servicios, en que la adopción de decisiones se realice lo 
más cerca de la población como sea posible, que tenga como base una sólida estrategia 
de atención primaria de la salud resolutiva, y con un modelo moderno de referencia y 
contrarreferencia que favorezca la atención médica continua. 

Se necesita realizar una profunda transformación jurídica que permita una amalgama 
de las tres o cuatro bases constitucionales que rigen al día de hoy las acciones de salud, 
con el objetivo de generar el sustento conceptual y jurídico claro que permita alcanzar un 
sistema unificado de salud. 

Los sindicatos y los trabajadores de la salud no pueden ser jamás un obstáculo para 
la transformación del sistema. Por el contrario, deben ser parte de la solución, ya que una 
sana política de Estado requiere del respeto irrestricto de los derechos y las condiciones 
laborales de aquellas personas que con su esfuerzo permiten sustentar la prestación de 
servicios, pero también un renovado compromiso hacia la calidad de los mismos. Lo que 
es deseable, hoy día, es en primera instancia homologar los salarios y prestaciones de 
médicos y enfermeras incluso en las mismas instituciones, ya que persisten y se han 
creado nuevas desigualdades. Además, tenemos la necesidad de visualizar el desarrollo 
del andamiaje suficiente que permita la modernización de las condiciones en que el 
trabajo de la salud es desarrollado y se reconozca con estímulos la productividad, la 
eficiencia, la calidad y la calidez en el trato que los usuarios esperan. 

El sistema de financiamiento también requiere una profunda transformación. Es 
momento de simplificar la forma de asignación, dar claridad y transparencia a los 
procedimientos para el ejercicio del gasto, enfocándolos a la medición de resultados y al 
impacto de las acciones. 

En cualquier caso, debe quedar claro que el Estado, al reconocer el derecho a la salud 
como una garantía social, se obliga a proveer las condiciones para su ejercicio, y que 
estas condiciones, por su naturaleza dinámica, no pueden ser proporcionadas con 
mecanismos ligados de manera exclusiva al mercado laboral. 

El sistema unificado de salud debe hacerse cargo de los desafíos que en esta materia 
plantean las transiciones demográficas y epidemiológicas, poniendo énfasis, como quedó 
señalado anteriormente, en el enfoque preventivo para obtener mejores resultados en la 
salud de la población, en la construcción de un nuevo modelo de atención a la salud del 
país, basado en la atención primaria de la salud, y hacer un uso óptimo de los recursos 
económicos y sanitarios disponibles, pero bajo premisas de planeación integrales. 

Es indispensable también fortalecer la capacidad de respuesta del sistema de salud de 
tal manera que se atiendan las crecientes expectativas de los usuarios. Para lograrlo es 
necesario seguir mejorando la calidad técnica e interpersonal de la atención de la salud; 
la seguridad del paciente; la atención primaria de la salud; la disponibilidad de 
medicamentos; el acceso a la atención durante las tardes, noches y fines de semana, y 
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seguir reduciendo los tiempos de espera, tanto para la atención ambulatoria y de 
emergencia como para las intervenciones electivas. 

Los retos que tenemos por delante no son pocos, pero queda claro que los logros 
obtenidos no sólo han sido abundantes sino de gran relevancia. En lo que sigue, debemos 
seguir trabajando todos juntos, incluyendo al sector privado, para continuar la 
construcción de un sistema de salud que responda a las necesidades de los mexicanos, 
pues así lo demanda la sociedad y así lo deseamos todos. 
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La gestión del Estado mexicano por la salud 
de sus ciudadanos es una de las que ha teni- 
do mayor continuidad a pesar de los avatares 
sociales, económicos y políticos a los que se 
ha enfrentado el país en las últimas décadas. 

Desde 1982 se ha implementado una transforma- 

ción del sistema de salud mexicano: de uno donde el acceso 
a la salud era posible mediante la seguridad social —es decir, 
por un empleo formal— a uno de protección universal, donde 
la salud es considerada un derecho fundamental garantizado 
por la Constitución. El presente volumen recoge la voz y la expe- 
riencia de Guillermo Soberón Acevedo, Jaime Sepúlveda Amor 
—a nombre de Jesús Kumate Rodríguez—, Juan Ramón de la 
Fuente Ramírez, José Antonio González Fernández, Julio Frenk 
Mora, José Ángel Córdova Villalobos, Salomón Chertorivski 
Woldenberg, Mercedes Juan López y José Narro Robles. Se 
trata de ocho de los secretarios de Salud y un subsecretario, 
protagonistas de esta transformación, quienes permiten apre- 
ciar lo que puede significar la culminación de este esfuerzo: el 
establecimiento de un sistema de salud único, más eficiente, 
basado en la atención primaria y en la participación ciudadana. 
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